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Über herdförmige Nierenentzündungen*) 
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Zusammenfassung: Unter allen Formen der Nephritis ist die 
herdförmige am häufigsten. Es lassen sich unterscheiden: 1. 
Pyelonephritis, 2. hämatogene, eitrige Nephritis, 3. interstitielle 
Nephritis, 4. herdförmige Glomerulonephritis, 5. sog. embo- 
lische 'Herdnephritis, 6. spezifische Entzündungen. Pyelo- 
nephritis, hämatogene, eitrige Nephritis und interstitielle Ne- 
phritis werden näher besprochen. Die Pyelonephritis (P. N.) 
ist die häufigste Form der Nierenentzündung und die häufigste 
Form der Schrumpfniere. Bei der Frau überwiegt die P.N. sui 
geueris ohne nachweisbare Grundkrankheit (unter 272 path.- 
anat. sichergestellten P.N. bei 143 Fällen = 53°/o). Eine richtige 
klinische Diagnose wurde bei den chronischen Verläufen nur 
in 11%0 gestellt. Die akute Form war unter 69 Fällen in 420/o 
einseitig lokalisiert. Larvierte klinische Bilder mit nicht er- 
kannter Urämie fanden sich auf psychiatrischen, neurologischen 
und Infektionsabteilungen. 26°/o der Diabetiker mit P.N. wiesen 
eine Papillitis necrcticans auf. Bei der chronischen P.N. war 
die Lokalisation nur noch in 25% einseitig. Nierenbeckenkelch 
und Kelchnische hatten pathogenetisch zentrale Bedeutung. Der 
Beginn der P,N. lag nur bei 11% in der Gravidität. Beschwerde- 
arme bzw. beschwerdefreie Formen waren klinisch besonders 
wichtig. Die Trias Bakteriurie (Koli), konstante oder intermit- 
tierende Pyurie, Blutsenkungsbeschleunigung erwies sich für 
die Diagnostik wertvoll. 50%/o der chronischen ein- oder doppel- 
seitigen P.N. bei Frauen zeigten eine Hypertonie über 150 mm 
Hg, zwei Drittel davon sogar über 200 mmHg. Bei der p.n. 
Schrumpfniere stand der Tod durch Urämie oder Kreislauf- 
komplikationen im Vordergrund. 4 weibliche Kranke mit hypo- 
genetischer P.N. boten das Vollbild einer ausgeprägten Nieren- 
erkrankung mit Odem und Hypertonie, das erst im terminalen 
ürämischen Stadium dominant wurde. Das Krankheitsbild der 
herdförmigen, eitrigen, metastatischen Nierenerkrankung wird 
an Hand von 2 Fällen mit isoliertem, metastatischem Nieren- 
rindenabszeß (op. bestätigt) beschrieben. Ausführliche Dar- 
stellung der herdförmigen, interstitiellen, chronischen Nephritis 
unter besonderer Berücksichtigung des Wasser- und Elektro- 
Iythaushaltes an Hand eines klinisch und morphologisch unter- 
suchten Falles. Hinweis auf 2 diffuse, intrakapilläre, subakute 
G:!omerulonephritiden mit ausgedehnten, eosinophilen,; inter- 
stitiellen Infiltraten in zeitlihem Zusammenhang mit einer 
intensiven Irgapyrintherapie. 


Im letzten Jahrzehnt hat das Interesse an den Nierenkrank- 
heiten neuen Auftrieb bekommen. Dies beruht auf verschie- 
denen Faktoren. Neuere Untersuchungsmethoden, insbesondere 
die Harngewinnung aus einzelnen Abschnitten des Nephrons 
durh Richards und Mitarbeiter erlaubten präzisere Aus- 
sagen über die Funktion. Die vitale Rolle der Nieren für 
die Bilanz der Elektrolyte und des Wassers wurde erkannt. 
Die Bedeutung des tubulären Systems und der „tubulären 
Insuffizienz* (Wollheim) im Rahmen der Nierenkrankheiten, 
die früher eine stiefmütterlihe Behandlung erfuhr, konnte 
gekiärt werden. Dazu kamen die renalen Schädigungen durch 
Medikamente, die zu neuartigen Krankheitsbildern führten. 
Nicht zuletzt gaben uns klinische und morphologische Unter- 
suchungen über die wichtige Rolle der herdförmigen Nieren- 
entzändungen und ihrer Rückwirkungen auf den Organismus 
Auskunft. 
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Unter allen Arten von Nierenentzündung ist die herdförmige 
am häufigsten. Ihre wichtigsten Formen sind: 
1. die Pyelonephritis, 
‚2. die hämatogene, eitrige Nephritis, 
3. die interstitielle Nephritis, 
4. die herdförmige Glomerulonephritis, 
5. die sog. embol. Herdnephritis, 
6. die spezifischen Entzündungen. 


In diesem Rahmen soll auf die Pyelonephritis, die hämato- 
gene eitrige Nephritis und die interstitielle Nephritis näher 
eingegangen werden. Die Pyelonephritis (P.N.) ist kli- 
nisch und pathologisch-anatomisch die häufigste Form der 
Nierenentzündung. Unsere Untersuchungen an 272 autoptisch 
gesicherten Fällen beim weiblichen Geschlecht erlauben uns 
eine kritische Einstellung. Wir verstehen unter einer P.N. eine 
Nierenentzündung bakteriellen Ursprunges, die vorwiegend 
Nierenbecken und Interstitium herdförmig befällt und nach 
wiederholten Attacken von streuherdigen Narben bis zur ex- 
tremsten Form der Nierenschrumpfung führen kann. Wir wissen 
heute, daß sie die häufigste Form der Schrumpfniere ist und die 
chronische Glomerulonephritis überwiegt. Der Weg der Infek- 
tion läßt hämatogene und aszendierende Formen unterscheiden, 
doch macht die Differenzierung Schwierigkeiten. Der Blutweg 
schließt die vielen Möglichkeiten streuender Infekte mit renaler 
Lokalisation ein, während der retrograde auf die lange Liste 
mechanischer Faktoren der abführenden Harnwege hinweist. 
Die Unterscheidung in mechanisch und nicht mechanisch bedingte 
Formen ist fruchtbar und zwingt uns, bei der Therapie daran 
zu denken. Während beim männlichen Geschlecht die mecha- 
nisch bedingte Genese (z.B. Prostatahypertrophie, Prostatitis, 
Steinleiden) mit einer Staphylokokkeninfektion ausgesprochen 
überwiegt, ist bei der Frau die P.N. sui generis ohne nachweis- 
bare Grundkrankheit, also ohne wesentliches Stauungsmoment, 
häufiger. Wir fanden sie unter 272 pathologisch-anatomisch 
sichergestellten P.N. bei 143 Fällen (53). Hier überwiegt nun 
ausgesprochen die Koliinfektion, sei es als Mono- oder Misch- 
infekt. Gerade diese P.N. der Frauen ohne dominierende, zur 
Harnstauung führende Grundkrankheit sind besonders problem- 
reich und von großer klinischer Bedeutung. Ihre klinische 
Diagnostik liegt bei den chronischen Verläufen noch sehr im 
Argen und betrug bei unserem Krankengut nur 11°. Es ist 
darum wohl am besten, eine Einteilung an Hand der klinischen 
Verläufe vorzunehmen, um so zur besseren Erkennung beizu- 
tragen. Wir unterscheiden folgende Formen: 

I. Perakute — akute P.N. (einseitig oder doppelseitig) 
a) simplex, 
b) Papillitis necroticans. 

II. Chronische P.N. (einseitig oder doppelseitig) 
a) rezidivierende P.N. mit akuten Schüben, 
b) primär chronische symptomfreie oder symptomarme 
P.N., 
c) P.N. mit intermittierender oder fixierter Hypertonie, 
d) p.n.-Schrumpfniere. 

III. Hypogenetische P.N. 
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Die graphische Darstellung dieser Verläufe ergibt folgendes 
Bild (Abb. 1). 
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Abb. 1: Klinische Verlaufsformen der P.N. 1. Akute P.N., häufigster Verlauf. 

2. Akute P.N., sog. perakute Verlaufsform mit häufigem Ubergang in Urämie. 

3. Rekurrierende P. N. mit akuten Schüben. 4. Primär chronische symptomfreie oder 
symptomarme P.N. 


In allen Phasen ist die P.N. der Prototyp der herdförmigen 
Nierenentzündung, die natürlich im Laufe der Jahre das ganze 
Organ befallen kann. Es wird von Fall zu Fall sehr schwierig, 
ja unmöglich sein zu entscheiden, ob die Entzündung hämatogen 
oder aszendierend zustande kam. Bei der ersten akuten Phase 
mag der hämatogene Weg überwiegen. Aber bei den chroni- 
schen Formen, auch den nichtmechanischen (Harnstauung!) 
scheint uns der aszendierende Weg mit pyelointerstitiellem 
Reflux im Vordergrund zu stehen. Er wird durch die chronische 
Entzündung im Bereich der Kelche, Kelchnischen und Kelc- 
hälse bedingt, die die physiologische, melkende Dynamik des 
Nierenbeckenkelches beeinträchtigt und so den lokalen Harn- 
transport stört. Die Kelchnische, die sozusagen im toten Winkel 
des Harnstromes liegt, steht dabei pathogenetisch im Miittel- 
punkt. Dafür sprechen auch die morphologischen Untersuchungen 
von Müller. 


Die akute Form ist durch das Auftreten mehr oder weniger 
zahlreicher kleiner Abszeßchen im interstitiellen Gewebe 
tharakterisiert. Die entzündliche Beteiligung des Pyelons be- 
trifft vor allen Dingen einzelne Kelche, Kelchhälse und Kelch- 
nischen. Unter 69 autoptisch sichergestellten Fällen unseres 
Krankengutes war der Befall 29mal (42%) einseitig. Das ist 
sehr bemerkenswert. 


Klinisch sehen wir das Bild eines schweren, akuten Infektes 
mit Schüttelfrösten oder Frieren, entzündlichen Erscheinungen 
der Harnwege und relativ frühzeitiger, renaler Insuffizienz. 
Odem und Blutdruckerhöhung gehören nicht dazu. Pyurie und 
Bazillurie, oft nur intermittierend vorhanden, sind die Haupt- 
stützen der Diagnose. Der Nachweis gelingt am besten in der 
Phase des Fieberabfalles. Bei rein interstitieller Lokalisation 
ohne tubuläre Beteiligung kann die Pyurie völlig fehlen. Eine 
Mikrohämaturie ist bei: 75° der Kranken zu erwarten, selten 
einmal eine Makrohämaturie. Das i.v. Pyelogramm kann uns 
in der akuten Phase ein unzureichendes Ausscheidungs- und 
Konzentrationsvermögen der befallenen Niere für das Kontrast- 
mittel demonstrieren. Von besonderer Bedeutung sind die 
klinischen Masken, unter denen sich die akute P.N. oft ver- 
birgt. Bei Fehlen von auf die Harnwege hinweisenden Sym- 
ptomen beherrscht die frühzeitig auftretende, nicht erkannte 
Urämie das Bild. Diese Kranken finden sich mit Kopfschmerzen, 
Dösigkeit, Gleichgültigkeit, Schlafstörungen als „zerebral- 
toxische Bilder“ auf psychiatrischen oder neurologischen Ab- 
teilungen. Bei anderen stehen die urämischen Magen-Darm- 
Symptome im Vordergrund und veranlassen zur fälschlichen 
Annahme einer typhösen oder paratyphösen Erkrankung. Der 
Umfang der Retention harnpflichtiger Substanzen pflegt bei der 
akuten P.N. relativ größer zu sein, als angesichts der 
urämischen Symptome erwartbar ist. Selbst eine einseitige 
akute P.N. kann beim älteren Menschen durch Urämie zum 
Tode führen (autoptische Bestätigung bei einer 65j. Frau). In 
jeder akuten P.N. müssen wir den Beginn einer möglichen p.n. 
Schrumpfniere sehen. Auch in der Pädiatrie hat man sich zu- 
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nehmend daran gewöhnt, in der sog. Pyelitis eine Pyelonephri 
tis zu sehen. 


Die Papillitis Seine ist eine schwere Form der akuten 
P.N. Sie charakterisiert eine Nekrose an einer oder mehreren 
Papillen, ein- oder doppelseitig auftretend. Die mechanisch 
bedingten P.N. sind bevorzugt. Aber beim Diabetiker mit seiner 
ungewöhnlich großen Neigung zu Entzündungen der abführen- 
den Harnwege sind sie auch ohne harnstauendes Moment 
häufig (Schön, Günther). Wir fanden sie bei 26°/o der 
Diabetiker mit P.N. (autoptisch nachgewiesen). Bei jeder dia- 
betischen Azidose aus unklaren Gründen, bei nicht geklärten 
septischen Krankheitsbildern, bei ‚schlechter Erholung trotz 
Beherrschung der Azidose sollte man immer an die P.N. und 
eine komplizierende Papillennekrose denken und urologisch 
nachsehen. Die Nephrektomie kann dann lebensrettend wirken. 
Auch ohne das Vorliegen eines Diabetes ist ein einmaliger, 
akuter p.n.-Schub imstande, eine bleibende Veränderung einer 
oder mehrerer Papillen im Sinne einer Destruktion hervor- 
zurufen und damit die Grundlage für Rezidive zu geben. 


Bei der chronischen P.N. kommt es zu einem ungleid- 
mäßigen Befall beider Nieren sowohl hinsichtlich der Aus- 
dehnung als auch des Krankheitsstadiums. Wir fanden bei 
unserem autoptisch gesicherten Krankengut nur noch in 25% 
eine einseitige Lokalisation, während sie bei den akuten 
Formen noch 42°/o betrug. Mit der Dauer der Krankheit nimmt 
also die Häufigkeit der doppelseitigen Affektion zu. Die Ent- 
wicklung führt über wiederholte akute Schübe oder über eine 
langjährige, chronisch schleichende Entzündung. Die Ausbreitung 
der Entzündung geht gern von den Kelchnischen aus und führt 
über die perivaskulären Lymphspalten zum Befall des eigent- 
lichen Nierengewebes (Müller). Darum haben Nierenbecken- 
kelch und Kelchnische in der Pathogenese zentrale Bedeutung. 
Die langdauernde Beeinträchtigung der Dynamik dieser 
Nierenabschnitte fördert die Unterhaltung bzw. Reaktivierung 
der chronischen P.N., wenn auch sonst keine groben mecha- 
nischen Stauungsmomente erkennbar sind. Auch die sekundär 
auftretenden chronischen Entzündungen, wie Peripyelitis, Peri- 
ureteritis, Perinephritis, haben ihre verderbliche Einwirkung 
auf die motorische Funktion. Man muß sich andererseits hüten, 
die Pathogenese des Rezidivs zu sehr unter dem mechanischen 
Gesichtspunkt zu sehen. Wir haben z.B. nicht selten Frauen 
mit chronisch-rezidivierenden P.N. beobachtet, die während der 
Gravidität völlig beschwerdefrei waren. Überhaupt lag der Be- 
ginn der P.N. nur bei einem kleinen Teil (11°/o) unserer Pa- 
tientinnen in der Gravidität. Die vorwiegend interstitielle 
Lokalisation der bakteriellen Entzündung dürfte als Ursache 
der Chronizität Bedeutung haben. Von der chronischen P.N. 
besteht ein fließender Übergang zur p.n. Schrumpfniere. ‘Diese 
Nieren schrumpfen besonders bemerkenswert, manchmal bis zu 
Hühnereigröße. 


Hinsichtlich des klinischen Bildes sei besonders auf die lar- 
vierten, beschwerdearmen oder beschwerdefreien Formen 
hingewiesen, die wir u.a. bei Diabetikern besonders häufig 
sehen. Allgemeinbeschwerden, unklares Fieber, „die empfind- 
liche Blase“, Rückenschmerzen usw. geben Hinweise. Koli- 
bazillen im weiblichen Katheterharn sind immer suspekt. Uns 
war die Trias Bakteriurie (meistens Koli), konstante oder inter- 
mittierende Pyurie, Blutsenkungsbeschleunigung für die Dia- 
gnostik wertvoll. Eine geringe Albuminurie (ca. 30°/o), inter- 
mittierende Mikrohämaturie (50°), Zylinder sind weniger 
zuverlässig. Odeme treten nicht auf. Oft besteht ein Mißver- 
hältnis zwischen der Geringfügigkeit der subjektiven Be 
schwerde und der Ausdehnung des Organbefalles. Nur wieder- 
holte Urinkontrollen erlauben ein Urteil. 


Die Funktionsanalyse mittels der Klärwert-Untersuchungen 
hat ergeben, daß die tubuläre Schädigung die glomeru:äre 
deutlich überwiegt. Das entspricht ja durchaus auch dem mor- 
phologischen Befund. Es kommt zu einer Verminderung der 
renalen Plasmadurchströmung vorwiegend auf Grund einer 
Reduktion der exkretorischen tüubulären Kapazität. Die Betei- 
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ligung der glomerulären Filtration macht sich erst relativ spät 
bemerkbar (Raaschou). Im gleichen Sinne sprechen auch die 
Untersuchungen von Möller und Rex. Kranke mit renaler 
Azidose (Lightwood-Albright-Syndrom) haben wir wie auch 
Kuhlenkordt (persönliche Mitteilung) unter den chroni- 
schen P.N. nicht gesehen. 

Gemeinsame klinisch-röntgenologische Untersuchungen mit 
Pr&vöt ließen uns erkennen, daß die akuten, rezidivierenden 
Shübe oft pyeloskopisch sichtbar sind. Wir fanden an einem 
oder :«nehreren Kelchhälsen entzündliche Verschwellungen, die 
auch bei Verwendung von Antispasmodika bestehen blieben 
und zur relativen Stenose führen konnten. Meistens bildeten 
sie sich unter der Behandlung zurück. Als Folge davon beob- 
achte:en wir prästenotische Kelchdilatationen mit Abstumpfung 
der Kelchenden und am Ende entzündliche Usurierung der 
Papilienspitzen. Isolierte Höhlenbildungen an einem Kelch 
sahen einer tuberkulösen Einschmelzung sehr ähnlich. Bei Be- 
teiligung mehrerer oder aller Kelchenden leiteten diese Zu- 
stände fließend zu dem Bild der p.n. Kelchdilatation bzw. p.n. 
Schrumpfniere über. Warum es das eine Mal zu einer stärkeren 
Dilatation des Nierenbeckens, das andere Mal mehr zu einer 
Schrumpfung des Nierenparenchyms mit auffallend kleinem 
Becken kam, ist noch nicht geklärt. Rein mechanisch läßt sich 
die Entstehung dieser beiden verschiedenen Formen nicht ver- 
ständiich machen. Wahrscheinlich wird die vorwiegend inter- 
stitielie Lokalisation zur starken Verkleinerung führen. 


Die p.n. Entzündung kann zu einer bemerkenswerten herd- 
förmigen Arterio- und Arteriolosklerose in der Niere führen, 
die mit der Dauer und Ausdehnung des Befalles zunimmt. Bei 
50°/o der chronischen ein- oder doppelseitigen P.N. fanden wir 
eine Hypertonie (über 150 mm Hg. systolischer Wert). Zwei Drit- 
tel davon wiesen sogar systolische Werte über 200 mm Hg. auf. 
In der Blutdrucksteigerung bei der chronischen P.N. ist ein 


dessen Frequenz mit der Dauer der Krankheit zunimmt. Die 
Beobachtungen an Kindern beweisen diese pathogenetischen 
Zusammenhänge. Bemerkenswert ist bei dieser Hypertonie die 


Zusammenfassung: Der Fluor genitalis erhält eine besondere 
Note durch die Häufigkeit des neurogenen, psychogenen und 
hormonalen Fluors. Dadurch wird jeder Fall von Fluor zu 
einem komplexen Problem, das eine eingehende ätiologische 
und differential-diagnostische Analyse sowie eine sorgfältig 
individualisierende Behandlung erfordert. Die wichtigste und 
oft schwierigste therapeutische Aufgabe ist die Beseitigung der 
auslösenden Ursachen. 


Die verwirrende Fülle der schon vorhandenen und immer 
neuer als wirksam angepriesener Fluormittel verleitet nur zu 
leichi zu einem routinemäßigen und unkritischen Einlegen von 
Sche'denstäbchen und -kugeln ohne nähere Berücksichtigung 
der eigentlichen Fluorursachen. Gerade die ätiologische Analyse 
des ’Juors ist aber die wichtigste Voraussetzung für eine er- 
folgreiche Behandlung. Dabei sind die — oft komplexen — 
Fluorursachen durchaus nicht immer leicht zu erkennen. Ganz 
besonders gilt dies auch von dem heute so häufigen neurogenen 
und psychogenen Fluor. In diesen Fällen muß man erst das 
Vertrauen der Patientin gewinnen, ehe sie ihre verständlichen 
äffektiven Hemmungen überwindet und die seelischen Kon- 
likte und psychischen Traumen schildert, von denen sie nicht 
vermutet, daß sie in einem direkten ursächlichen Zusammenhang 
mit ihren Beschwerden stehen. Ist aber im Laufe der Behandlung 
dieses Vertrauensverhältnis hergestellt, dann erhält man meistens 
Prognostisch und therapeutisch sehr wertvolle Aufschlüsse. 


L. Nürnberger, Uber den Fluor genitalis und seine Behandlung 


häufiges, spätes, aber nicht gesetzmäßiges Symptom zu sehen, 


Für die Praxis 
Über den Fluor genitalis und seine Behandlung 
von Prof. Dr. med. L. Nürnberger, Köln 
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Neigung zu Schwankungen, zu Exazerbationen bei akuten 
Schüben und die relative Gutartigkeit. Trotzdem bestimmt sie 
das Schicksal vieler p.n. Kranker. Die renale Genese dieser 
„Kreislauferkrankung“ wird meistens nicht erkannt. Hyper- 
tonische Augenhintergrundsveränderungen bis zur Retinitis 
angiospastica sind möglich. Das muß besonders betont werden. 


Bei der p.n. Schrumpfniere steht der Tod durch Urämie oder 
Kreislaufkomplikationen im Vordergrund. Von 27 Kranken 
starben 8 durch Hirnblutungen bzw. Enzephalomalazien. Cha- 
rakteristisch ist auch in dieser Phase die symptomarme, lar- 
vierte Urämie, die sich erstaunlich langsam über Monate bis 
Jahre (Longcope) entwickeln kann, ohne das Allgemein- 
befinden dementsprechend zu beeinträchtigen. Die richtige Dia- 
gnose wird besonders bei den einseitigen p.n. Schrumpfnieren 
selten gestellt. 


Der von Babes aufgestellte Begriff der hypogenetischen 

' Nephritis wurde von Fahr bei der P.N. herausgestellt. Unter- 
entwickelte oder mißbildete Nieren sind für die aufsteigende 
P.N. prädisponiert, besonders hypogenetische Kelche. Diese 
hypogenetische P.N. manifestiert sich besonders bei jüngeren 
Menschen und hat Beziehungen zum klinischen Krankheitsbild 
des renalen Zwergwuchses. Unsere anfängliche Vermutung, daß 
die kindlichen P.N. generell auf hypogenetischer Grundlage 
entstehen, bestätigte sich an unserem Krankengut nicht. Unter 
15 pathologisch anatomisch gesicherten Fällen lagen keine 
hypogenetischen Veränderungen (abgesehen von einer begin- 
nenden Hydronephrose) vor. Das Krankheitsbild der hypo- 
genetischen P.N. kann von einer einfachen Pyelitis am Rande 
eines hypogenetischen Herdes (Fahr) bis zur schwersten p.n. 
Schrumpfniere in einer hypoplastischen Niere (Kluge) ver- 
folgt werden. Unsere 4 Kranken boten im Gegensatz zu den 
übrigen Formen der P.N. das Vollbild einer ausgeprägten 
Nierenerkrankung mit Odem und Hypertonie, das erst im ter- 
minalen urämischen Stadium dominant wurde. (Schluß folgt.) 
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Neben den Fluorursachen müssen aber auch die Fluorquellen 
berücksichtigt werden. Dies ist um so notwendiger, als die 
einzelnen Fluorformen vielfach miteinander kombiniert sind 
und sich gegenseitig bedingen. Als Fluorquellen kommen be- 
kanntlich in Frage die Tuben, das Corpus uteri, die Zervix, 
die Scheide und die Vulva. 

Tubarer Fluor: Mit der Möglichkeit eines tubaren Fluors 
muß man rechnen, wenn man bei der bimanuellen Untersuchung, 
die bei keiner Fluorpatientin unterlassen werden darf, ein- 
seitige oder doppelseitige Saktosalpingen findet. In diesem 
Fall ist ein zitronen- bis bernsteingelber Ausfluß fast so gut 
wie beweisend für ein Tubenkarzinom, 

Korporaler Fluor: Von den verschiedenen Ursachen 
eines korporalen Fluors — Endometritis, Hyperplasie, Atrophie, 
Stauungszustände, Neubildungen des Endometriums — ist 
praktisch am wichtigsten das Korpuskarzinom. 

P. Zweifel hat schon vor vielen Jahren darauf hingewiesen, daß 
„ein starker Ausfluß bald nur wässerig-schleimig, bald eitrig-lockig 
lange Zeit das erste Symptom des Carcinoma cor- 
porisuteriist“. „BlutungensindeinSpätsymptom.“ 
Bei einem bis dahin nicht vorhandenen oder hartnäckigem Ausfluß 
besonders älterer Frauen ist deshalb eine Abrasio mit anschließen- 
der sachverständiger histologischer Untersuchung dringend indiziert. 
Von 28 Frauen, bei denen Zweifel auf diese Weise ein Korpus- 
karzinom feststellte, konnten 24, also 88,8%, durch die Operation 
dauernd geheilt werden. 
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Bei dieser diagnostischen Abrasio muß prinzipiell auch eine 
isolierte Abrasio der Zervix vorgenommen werden, damit ein 
Zervixhöhlenkarzinom nicht übersehen wird. 

Zervikaler Fluor: Wenn man anatomische Verände- 
rungen des Zervikalkanals, also Entzündungen (vor allem 
Gonorrhöe), Polypen, Zervixhöhlenkarzinome ausschließen 
kann, dann kommen als Ursachen für die Entleerung eines 
reichlichen, klaren, glasigen, unter Umständen aber auch eitrigen 
Zervixschleimes!) in Betracht: 1. eine neurovegetativ 
bedingte, 2. eine hormonal (infolge einer Hyper- 
follikulinie) ausgelöste Hypersekretion. 

I. Der neurovegetative Fluor ist meist, wenn auch nicht 
immer, mit einer sog. Pelvipathia vegetativa (Gauß) 
kombiniert. Bei diesem Krankheitsbild handelt es sich um vor- 
wiegend parasympathische Funktionsstörungen im kleinen 
Becken, die sih a) in Hyperämie, b) in Spasmen der 
glatten Muskulatur, c) in zervikaler Hypersekretion, 
d) oft auh in Anomaliendes Ovarialzyklus äußern. 

Subjektiv klagen die Kranken über Kreuzschmerzen, 
Schmerzen im Unterleib, Ausfluß, Blasenbeschwerden, Harn- 
drang, Schmerzen bei der Harnentleerung, Schmerzen beim Ge- 
schlechtsverkehr, oft auch über zu häufige, zu starke und zu 
lange Menses. Neben den Beschwerden im kleinen Becken 
finden sich als weitere Symptome des gestörten vegetativen 
Gleichgewichts in wechselnder Ausprägung und Kombination 
Anfälle von Herzklopfen, Herzbeklemmungen, asthmatische 
Beschwerden, Appetitlosigkeit, Druck in der Magengegend, 
Neigung zu Übelkeit und Erbrechen, Obstipation abwechselnd 
mit Durchfällen, Schwächezustände, Schwindelanfälle, Ohn- 
machtsanwandlungen u. a. m. 

Für alle diese an und für sich vieldeutigen Symptome ist 
charakteristisch, daß sie, wie dies Klotz sehr anschaulich ge- 
schildert hat, nach seelischen Aufregungen oder körperlichen 
Überanstrengungen zunehmen. So geben die Patientinnen an, 
daß ihnen nach seelischen Erregungen übel wird, und daß sie 
sich übergeben müßten, oder daß sie wegen Blasendrang, Stuhl- 
drang, Durchfall, das Klosett aufsuchen müßten, oder daß 
Schwindel- und Schwächeanfälle aufträten. Eine sehr häufige 
Klage ist ferner, daß Autobusfahren, Straßenbahn- und Eisen- 
bahnfahren schlecht vertragen werden, und daß sich darnach 
Übelkeit, Schwächegefühl, beschleunigter Stuhlgang einstellen. 
Diagnostisch ebenso wichtig ist die Angabe, daß die Kreuz- 
schmerzen und der Ausfluß bei starker Abkühlung der Beine 
(„kalte Füße“) zunehmen. In der gleichen Weise wie seelische 
Aufregungen wirken auch körperliche UÜberanstrengungen, wie 
viel Stehen, schweres Heben, überhaupt jede schwere körper- 
liche Arbeit. 

AÄtiologisch stehen beim neurovegetativen Fluor im 
Vordergrund psychische Traumen und seelische Konflikte, be- 
sonders sexueller Natur, wie mangelnde Libido, Frigidität, 
Dyspareunie (Fehlen des Orgasmus), Coitus interruptus, unbe- 
friedigter Kinderwunsch, Angst vor einer Gravidität, eheliche 
Konflikte, unharmonisches Familienleben u. a. m. — Als nicht 
an die Sexualsphäre gebundene Belastungen kommen in Be- 
tracht: wirtschaftliche und finanzielle Sorgen, berufliche Schwie- 
rigkeiten, Mißerfolge und sonstige Enttäuschungen, ungünstige 
Wohnungs- und Arbeitsverhältnisse, qualitativ und quantitativ 
ungenügende Ernährung, die Hetze des täglichen Lebens u. a. m. 


Die Entstehung der Pelvipathia vegetativa und damit auch des 
zervikalen Fluors ist wohl so zu erklären, daß seelische Erregungen 
auf den Bahnen, die von der Großhirnrinde zum Zwischenhirn ver- 
laufen, auf die hier gelegenen vegetativen Zentren einwirken und 
dadurch Störungen in der Innervation der Vasomotoren und der 
Zervixdrüsen auslösen (H. O. Kleine [1941]). 


Bei der Therapie des neurovegetativen Fluors sind zu be- 
rücksichtigen: 1. dıe lokale Behandlung der zervikalen' 
Hypersekretion und ihrer Folgen, 2. die medikamentöse 
Behandlung der vegetativen Übererregbarkeit, 3. die Allge- 
meinbehandlung. 


1) Bei längerer Dauer eines zervikalen Fluors kann es zu einer aufsteigenden 
Infektion der Zervix von der Scheide her kommen, so daß das Bild eines chronischen 
Zervikalkatasıhs enisteht. 
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1. Lokalbehandlung: Für die lokale Behandlung der Zervix. 
schleimhaut genügt in vielen Fällen — nach vorheriger Ent- 
fernung des Schleims mit 10—20°/siger Sodalösung — das Aus- 
wischen des Zervikalkanals mit einer watteumwickelten und in 
10—20°/sige Formalinlösung oder Argentum-nitricum- 
Lösung getauchten Playfairsonde (2- bis 3mal wöchentlid), 
sowie die Inzision und Entleerung etwaiger Ovula Nabothi, 
Bei hartnäckigem und länger dauerndem zervikalem Fluor ist 
am wirksamsten die sachverständige Elektrokoagulation 
der Zervixschleimhaut und der meist vorhandenen Erosionen, 

Da durch den dauernd herabrinnenden alkalischen Zervixschleim der 
Scheideninhalt neutralisiert und dadurch das Selbstreinigungsvermögen 
der Scheide vernichtet wird, kann es beim zervikalen Fluor leicht zu 
einer sekundären Kolpitis kommen. Es empfiehlt sich deshalb — 
evtl. nach einem Scheidenbad mit 2—5P/siger Argentum-nitricum- oder 
5—10%siger Chlor-Zink-Lösung — tgl. morgens und abends je einen 
Spuman-Stylus c. acid. lact. tief in die Scheide einführen zu lassen. 

Durch die ständige Benetzung des äußeren Genitale kann auch ein 
quälender Pruritus vulvae hervorgerufen werden. Hier be. 
währen sich nach H. O. Kleine (1954), sehr gut große Dosen von 
Vitamin B,, und zwar injiziert man im Liegen langsam 100 mg Vit- 
amin B, intravenös. Zweckmäßig gibt man außerdem noch Vitamin-B- 
Komplex (BVK Roche oder Polybion Merck) per os. Spätestens nad 
der 5. Injektion ist der Juckreiz geschwunden ?). Die lokalen 
schwerden bei der Pelvipathia vegetativa werden meist sehr gut durch 
das Einlegen von Gynodal-Stäbchen (Chemiewerk Homburg) ins 
hintere Scheidengewölbe beeinflußt. 


2. Medikamentöse Behandlung: Medikamentös bewährt sic 
in vielen Fällen Bellafolin (Sandoz), 2—3mal täglich 1 Tablette 
oder 10—20 Tropfen, eventuell abwechselnd mit 2—3mal täglich 
je 1 Drag&e Valdispert (Kali-Chemie) zur allgemeinen Be- 
ruhigung. Bei besonders erregten und nervösen Patientinnen 
gibt man Belladenal (Sandoz), das neben Bellafolin aud 
Phenyläthylbarbitursäure (Luminal) enthält. Bei gleichzeitiger 
sympathischer Übererregbarkeit wirkt oft auch Bellergal 
(Sandoz) sehr gut. 

Bunka (1955) sah sehr Qute Erfolge bei der Behandlung der Pelvi- 
pathia vegetativa mit Magnesium. Er verwendete Magnorbin 
(Merk), eine Ascorbinsäureverbindung des lMagnesiums. Dabei 
werden zunächst an 3 aufeinanderfolgenden Tagen je 5ccm der 
20°/sigen Magnorbinlösung langsam (Einlaufzeit mindestens 2 Min) 
intravenös injiziert. Anschließend ist es zweckmäßig, die Patientinnen 
für ca. 1 Stunde liegen zu lassen. Schon nach diesen 3 Injektionen 
kann in der Regel eine auffallende Besserung aller Beschwerden 
festgestellt werden. Weiterhin werden dann im Verlauf einer Woce 
jeden 2. Tag 5ccm Magnorbin intramuskulär injiziert. 

‚Goecke hat gegen die zervikale Hypersekretion parame- 
trane Injektionen von 2-Sccm Impletol (Bayer) oder Sym- 
procain (Brunnengräber) empfohlen und dabei oft schon nach 1—2In- 
jektionen ein schlagartiges Schwinden des Ausflusses feststellen 
können; in anderen Fällen waren allerdings bis zu 9 Injektionen 
nötig. Buschbeck sah, ebenso wie Goecke, öfters unmittelbar nadı 
der Injektion ein sofortiges Sistieren der Sekretion. Nachunter- 
suchungen ergaben aber, daß mit dieser Methode zwar lange Remis 
sionen, aber keineswegs immer Dauererfolge zu erzielen waren. 
Lösken verwendete, da die Injektionen von den Patientinnen nidt 
als angenehm empfunden werden, zur Erzielung einer protrahierten 
Wirkung Depot-Impleto! statt Impletol. Dabei wurde durchschnittlid 
nach 1—2 Injektionen eine Besserung erreicht, in einzelnen Fällen 
blieb der Erfolg. aber auch nach 5 Injektionen aus. 

3. Allgemeinbehandlung: Sowohl die lokale als auch die 
medikamentöse Behandlung des neurovegetativen Fluors und 
der Pelvipathia vegetativa haben zwar symptomatischen 
Wert, sie versagen aber oder führen zu unbefriedigenden Er 
folgen, wenn es nicht gelingt, die oft komplexen Ursachen 
der vegetativen Gleichgewichtsstörung zu beseitigen. Unter 
stützend bewähren sich hier vielfach eine salzarme und vege 
tabilienreiche Ernährung, Regelung der Darmfunktion und 
Bekämpfung der Schlaflosigkeit. Ferner muß man, wie aud 
Tscherne betont, die Patientinnen auf die Notwendigkeit 


2) Die Wirksamkeit dieser Vitamin-B,-Therapie ist darauf zurückzuführen, dad 
nach H. O. Kleine der Brenztraubensäurespiegel im Blut der Patientinnen mit zervi 
kaler Hypersekretion erhöht ist und daß das Vitamin B, — genauer die Aneurit 
pyrophosphorsäure — das Koferment der Carboxylase ist, das die Verbrennung def 
Brenztraubensäure ermöglicht. Als auslösendes, Moment für die Erhöhung des Brenz 
traubensä piegels kommt nach H. O. Kleine eine Schädigung der Kohlehydrat- 
Regulationszentren im Zwischenhirn durch die gleichen emotionalen Erregungen ih 
Betracht, die auch die zervikale Hypersekretion zur Folge haben. 
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einer möglichst warmen Fußbekleidung aufmerksam machen. 
Körperlich und seelisch wirkt oft ausgezeichnet ein Milieu- 
wechsel, zuweilen schon in Form einer Krankenhausbehandlung, 
sehr viel zweckmäßiger aber eines längeren Kuraufenthalts. 
Hier kommen in erster Linie Solbäder (z.B. Kreuznach, 
Münster am Stein, Nauheim, Oeynhausen, Pyrmont, Soden u. a.) 
mit Diät, Liegekuren und Gymnastik in Betracht. Moorbäder 
sind nach Baatz kontraindiziert, da durch sie die vegetative 
Gleichgewichtsstörung verstärkt und die zervikale Hyper- 
sekre:ion vermehrt werden kann. Spielen berufliche oder 
soziale Schwierigkeiten in der Genese des Fluors eine Rolle, 
dann muß man alles tun, um der Patientin Wege und Möglich- 
keiten der Abhiife zu zeigen. i 

Am schwierigsten ist die Beseitigung seelischer 
Kon'liktsituationen. Hier ist der Erfolg von so viel 
Impo::derabilien abhängig, daß sich keine allgemeinen Vor- 
schriften geben lassen. Entscheidend ist hier allein das Ver- 
trauen, das die Patientin dem Arzt und seinen Ratschlägen 
entge‚enbringt. Nach E. Kehrer (1955) heilt selbst der stärkste 
psychosexuell bedingte Fluor „nach Beseitigung seelischer 
Konfl'xte und Überführung der Dyspareunie in Eupareunie°) 
schon nach zwei- bis dreimaligem synchronem Orgasmus 
restlos“ aus, und auch die „Druckparäsihesie des Beckens“ 
schwindet „spurlos in kürzester Zeit“, „wenn eine seelische 
Gleichgewichtsstörung beseitigt und eine Dyspareunie in eine 
Eupaseunie übergeführt werden konnte“. 

II. !Iyperfollikuliner Fluor: Bei dem durch Hyperfollikulinie 
bedingten Fluor braucht es sich nicht immer um eine Mehr- 
produktion von Follikelhormon zu handeln, er kann auch die 
Folge einer verlängerten oder verstärkten Wirkung von 
Follikelhormon sein. 

Nach Ufer muß man unterscheiden zwischen einer relativen, 
passageren, zeitlich beschränkten, prämenstruellen Form und 
einer absoluten, kontinuierlichen Dauerform der Hyperfolli- 
kulinie®). 


Als Ursachen der prämenstruellen Hyperfollikulinie kommen - 


in Be'racht: 1. vermehrte Ausschüttung von follikelstimulierendem 
Hormon des Hypophysenvorderlappens und einer dadurch ausge- 
lösten vermehrten Produktion von Follikelhormon im Ovarium; 2. 
eine !nsuffizienz des Corpus luteum, sei es, daß zu wenig oder nur 
zu kurze Zeit Progesteron gebildet wird, während die Produktion von 
Follikelhormon nicht gestört ist; 3. eine Insuffizienz der Nebennieren- 
rinde mit ungenügender Bildung von androgenem Hormon, das die 
Ausschüttung von follikelstimulierendem Hormon aus dem Hypo- 
physenvorderlappen bremst (Schöller, Dohrn u. Hohlweg) 
und das auch gegen das Follikelhormon selbst antagonistisch wirkt; 
4. wahrscheinlich gibt es auch eine allergische Hyperfollikulinie, 
die diıdurch zustande kommt, daß der Organismus gegen das eigene, 
in no'malen Mengen gebildete Follikelhormon allergisch geworden ist. 


Bei der kontinuierlichen oder Dauerform der Hyperfolli- 
kulinie kann es sich handeln um: 1. eine ovarielle Hyper- 
follikulinie a) infolge der Persistenz von Follikelzysten, b) bei klein- 
zystischer Degeneration der Ovarien, c) bei Follikelhormon 
produzierenden Tumoren (Granulosazell- oder Thekazelltumoren; 
2. un eine hepatogene Hyperfollikulinie a) bei Leberschäden 
(entzündliche eder degenerative Erkrankungen), b) bei Mangelernäh- 
rung, 'nsbesondere bei Vitamin-B,-Mangel, da das Vitamin B, für den 
Abba‘: des Follikelhormons in der Leber nötig ist; 3. eine arte- 
fizielle Hyperfollikulinie a) bei zu langdauernder oder b) bei 
zu ho ser Zufuhr von Follikelhormon oder von östrogenen Substanzen, 
besonders infolge der Verwendung von Depotpräparaten. 


Die Symptome der Hyperfollikulinie sind fast immer 
durch Hyperämie bedingt. Hierher gehören, außer der zervikalen 


Hyp: :sekretion, Schmerzen im Rücken und Unterbaud, Kreuz- 


schm:rzen, Völlegefühl im Leib, Blasentenesmen, Kohabitations- 
bescwerden. Eine sehr häufige Klage sind auch Ziehen und 
Spar. ıungsgefühl in den Brüsten. Dazu kommen dann weiter 
als /eichen einer vegetativen UÜbererregbarkeit Nervosität, 


®) Unter „Eu pareunie* versteht E. Kehrer den Synchronismus des beider- 
seitige Orgasmus apud cohabitationem. 

) iiypofollikulinie ist eine nicht seltene Ursahe von Fluor vaginalis, 
wie e: sich bei Ovarialinsuffizienz findet. Bei Mangel an Follikelhormon ist die 
Bildung von im Scheidenepithel gestört. Den Döderleinschen Scheiden- 
bazillen fehlt dann das adäquate Substrat für die Produktion von Milchsäure. Außer- 
dem treten bei Follikelhormonmangel Veränderungen des Scheiden- 
epitheis auf, die eine abnorme Durchlässigkeit für die Gewebsflüssigkeit zur Folge 


‚haben (Amreich). 
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Reizbarkeit, depressive Verstimmungen. Alle diese Symptome 
finden sich auch bei der Pelvipathia vegetativa, infolgedessen 
ist die Differentialdiagnose nicht immer leicht. 

Bei der prämenstruellen, oft zyklisch sich wieder- 
holenden, Hyperfollikulinie und bei prämenstruellem Fluor 
bewährt sich meist sehr gut die gleichzeitige Verabreichung 
von Gelbkörperhormon und von männlichem Hormon. Nach 
1 bis 2 (selten 3) intramuskulären Injektionen von Testoluton 
(Schering)°) in den letzten 10 Tagen vor dem erwarteten Men- 
struationstermin läßt sich das Auftreten prämenstrueller Be- 
schwerden fast immer vermeiden. 

Dies beruht einmal darauf, daß das eventuell fehlende Progesteron 
ersetzt wird, und daß das männliche Hormon die Bildung von follikel- 
stimulierendem Hormon im Hypophysenvorderlappen hemmt ®). 

Diese Hormontherapie wird zweckmäßig mit Gaben von 
Vitamin A kombiniert. Man gibt dazu in der 2. Zyklushälfte 
2—3mal täglich je 1 Kapsel Vogan-Neu (Bayer, Merck) ä 50 000 
I. E. oder 3mal täglich je 1 Drag&e Arovit (Hoffmann-La Roche) 
50000 I.E. 

Die Bedeutung dieser Therapie besteht einmal darin, daß das 
Vitamin A ein Antagonist des Follikelhormons ist (Cramer, 
Hohlweg, 1951, 1952). Weiter hat H. O. Kleine (1953, 1954) 
darauf hingewiesen, daß das Follikelhormon anregend auf die Schild- 
drüsenfunktion wirkt und daß viele prämenstruellen Beschwerden, 
wie Tachykardie, nervöse Unruhe, Affektlabilität, Angstgefühle, 
Kopfschmerzen, seelische Schwankungen usw. durch eine Steigerung 
der Schilddrüsentätigkeit bedingt sein können. Gegen alle diese Be- 
schwerden wirkt Vitamin A (H. O. Kleine, Pockrandt u.a.), da 
es die Schilddrüsenüberfunktion dämpft Haubold). 

Bei der kontinuierlichen Hpyperfollikulinie ist die 
Verabreichung von Progesteron überflüssig und unnötig, da 
als Ursache der Hyperfollikulinie eine Corpus-luteum-Insuffizienz 
nicht in Frage kommt. Hier bewährt sich die von Tscherne 
(1952) für den Zervixfluor empfohlene Behandlung mit Testo- 
steron, und zwar am einfachsten in Form eines Testoviron- 
Depots (Schering) oder eines Perandren-Depots (Ciba). Darnach 
kann die starke schleimige Hypersekretion der Zervix schon 
nach kurzer Zeit ohne jede lokale Behandlung verschwinden 
(Tscherne). Andernfalls empfiehlt sich auch hier die Elektro- 
koagulation des Zervikalkanals. Bei begleitenden gynäko- 
logischen, extragenitalen und psychischen Störungen werden 
zweckmäßig die gleichen Maßnahmen herangezogen, wie sie 
bei der Pelvipathia vegetativa geschildert wurden. Für Bade- 
kuren kommen nur Solbäder in Betracht, da durch Moorbäder 
die genitale Hyperämie verstärkt wird. Auch Seebäder sind bei 
Hyperfollikulinie kontraindiziert (Haeberlin und Goeters). 

Besonderer Berücksichtigung bedarf bei der Behandlung des hyper- 
follikulinen Fluors auch die Scheide. Klaften hat festgestellt, daß 
es bei einem Uberangebot von Follikelhormon zu eigenartigen, von 
ihm als Hyperplasia vaginae hyperhormonalis bezeichneten Ver- 
änderungen der Scheidenwand kommt, mit Vermehrung und Ver- 
größerung der Scheidenepithelien, Odem, intraepithelialen Blutungen, 
starker Hyperämie und Bloßlegung zahlreicher Abschnitte des Papi!- 
larkörpers. — Nach Scheidenbädern mit 2—5°/oiger Argentum-nitricum- 
oder 50—10P/siger Chlor-Zink-Lösung empfiehlt sich hier das Ein- 
legen von Spuman-Styli c. acid. lact. oder Thiosept-Globuli 
(Lingner-Werke, Düsseldorf) (keine Ostro-Thiosept-Globuii). Ostro- 
genhaltige Präparate dürfen hier nicht verwendet werden, da sie die 
Durchblutung nur steigern würden. 


Eine so gut wie ständige Begleiterscheinung jedes zervikalen 
Fluors sind Erosionen der Portio. Vor ihrer Behandlung muß 
zunächst ein Karzinom, eventuell durch Probeexzision, sicher 
ausgeschlossen sein. Versagen dann die üblichen Ätzungen mit 
dem Argentumstift, 10%eigem Formalin, 20%siger Chlor-Zink- 
Lösung u. a. m., oder treten Rezidive auf, dann ist dies darauf 
zurückzuführen, daß die heterotopen Zervixdrüsen durch die 
ÄAtzbehandlung nicht zerstört werden, oder daß durch eine 
zervikale Hypersekretion ständig eine neue Reizung des Portio- 


Testoluton enthält in 1 Ampulle (zu Iccm) 15 mg Testost 
und 10 mg Progesteron. In Testoluton forte sind 25mg Testost 
und 10 mg Progesteron enthalten. 

*%) Das von Kirchhoff empfohlene und bei präklimakterischen Beschwerden 
meist so wirksame „Praemenolysin* (Kali-Chemie AG., Rhenania) kann bei prä- 
menstrueller Hyperfollikulinie versagen, da in ihm eine östrogene Substanz (Dien- 
oestroldiacetat) enthalten ist. Diese Versager können aber diagnostisch wertvoil 
sein, da sie an eine Hyperfollikulinie denken lassen ® 
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epithels erfolgt. In diesen Fällen bewährt sich neben der ätio- 
logischen Behandlung des Zervixfluors die Verschorfung der 
Erosionen mit dem Thermokauter, die allerdings nur in 
Narkose vorgenommen werden soll. Mindestens ebenso wirk- 
sam, und dabei ohne Narkose und ambulant durchführbar, ist 
die Elektrokoagulation der Erosionen mit dem uni- 
polaren Hochfrequenz-Diathermie-Apparat (Bayer, Bunka). 
Unmittelbar nach der Verschorfung wird nach dem Vorschlag 
von Bunka (1953) ein mit 5%eiger Bepanthenlösung’) ge- 
tränkter Mulltampon für 20 Stunden vor die Portio gelegt. 
Diese Einlage wird in den nächsten 5—6 Tagen, täglich in der 
gleichen Weise, wiederholt. In der 2. Behandlungswoche werden 
die Bepanthentampons in 2tägigem Abstand eingelegt. Wenn 
die Patientinnen regelmäßig zur Behandlung kommen und sich 


’) Bepanthen (Deutsche Hoffmann-La Roche A.G.) enthält als Wirkstoff den der 
Pantothensäure entsprechenden Alkohol Panthenol. 
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schonen können, ist dann oft schon nach 14 Tagen (Bunka), 
andernfalls nach 3—5 Wochen (Mink) völlige Heilung erfolgt, 
Bei einem Lazerationsektropjum verwendet man nad 
Bayer zweckmäßig eine unipolare Elektrode, die mit einer 
Schlinge armiert ist. Mit dieser Schlinge streicht man nad 
Lüftung der Muttermundslippe mit einem Wattestäbchen über 
die freigelegte Schleimhautfläche. Bei größeren Emmetschen 
Rissen soll man, um eine störende Blutung zu vermeiden, den 
ambulanten Eingriff lieber zweizeitig machen, d. h. nach 5 Wo- 
chen eventuell noch eine Restkoagulation ausführen. Die Be- 
handlung des Lazerationsektropjums muß unmittelbar post- 
menstruell erfolgen, anschließend ist in den ersten 4—-5 Tagen 
schwere körperliche Arbeit zu vermeiden und in den ersten 
4—5 Wochen sexuelle Abstinenz einzuhalten. (Schluß folgt.) 
DK 618.15—008.8 —085 


Anschr. d. Verf.: Köln-Lindenthal, Kerpenerstr. 4. 


Forschung und Klinik 


Aus der Inneren Abteilung des Städt. Krankenhauses München-Schwabing (Chefarzt: Prof. Dr. A. Störmer) 
Filterpapierelektrophorese bei Lungentuberkulose 


von Dr. med. E. Kautzsch 


Zusammenfassung: Bei der Lungentuberkulose zeigt die bio- 
logische Serumeiweißkurve mittels des Papierelektrophorese- 
diagrammes lediglich eine bestimmte Reaktionslage des Orga- 
nismus an. Dieser Ablauf läßt sich durch einen exsudativen, 
einen produktiven und einen evolutiven Pherogrammtyp 
charakterisieren. Die exsudative Phase zeigt eine Albuminver- 
minderung und «-Globulinvermehrung, die produktive Phase 
eine vorwiegende y-Globulinvermehrung mit Ansteigen der 
Albuminfraktion, die evolutive Phase weist a- und y-Globulin- 
anstieg’ auf. Die gelegentlich zu beobachtende Erhöhung der 
P-Globuline ist auf eine Komplikation verdächtig, sei es in Form 
einer sekundären Begleiterkrankung oder sei es als extra- 
pulmonale Generalisation der Tuberkulose. Eine stärker erhöhte 
a-Globulinfraktion stellt ein prognostisch ungünstiges Zeichen 
dar. Der Gesamtproteingehalt des Serums (Refraktometerwert) 
ist im allgemeinen normal. Vorübergehend wird bei Typen- 
wechsel, vor allem in die produktive Phase, der Refraktometer- 
wert erhöht gefunden. Es besteht keine absolute Gesetz- 
mäßigkeit zwischen Pherogramm und klinischem Bilde. Die 
Erfahrung hat jedoch gezeigt, daß sich bei einem Teil der Fälle 
dauernd oder vorübergehend eine Parallelität zwischen kli- 
nischem Ablauf und Elektrophoresediagramm findet. Beim Ver- 
gleich des Pherogrammes mit der biologischen Leukozyten- 
kurve, die ebenfalls bestimmte Reaktionslagen des Organismus 
anzeigt, muß im allgemeinen der letzteren Methode als der 
einfacheren der Vorzug gegeben werden. Als Indikator gibt 
sie einen genaueren und rascheren Einblick als das vielfach 
nachhinkende und in seinen feineren Ausschlägen noch inner- 
halb der Fehlerbreite liegende Pherogramm. Ein Vergleich des 
Elektrophoresediagrammes mit der Blutkörperchensenkung oder 
gar mit serologischen Methoden (Komplementreaktionen, Agglu- 
tinationen usw.) ist nicht erlaubt, weil es sich hierbei um 
völlig andersgeartete Reaktionsmechanismen handelt. 


Die Einführung der Papierelektrophorese mit dem Ziele, auf 
breiter Basis eine Differenzierung bestimmter Serumanteile 
herbeizuführen, war zunächst im Banne erster Begeisterung mit 
großen Erwartungen hinsichtlich Differentialdiagnose, Prognose 
und Therapieerfolg verknüpft. Übersieht man jedoch ein nun- 
mehr seit 5 Jahren angesammeltes Beobachtungsgut mit etwa 
7000 Einzeluntersuchungen an einem sehr umfassenden Kran- 
kenkreis einer internen Klinik, so weicht die anfängliche 
Stimmung einer mehr kritischen Betrachtung der Ergebnisse. 
Es soll hier aus dem großen Material nur eine kleine Gruppe 
von 267 erwachsenen Patienten beiderlei Geschlechts heraus- 
gegriffen werden, die verschiedenste Stadien einer Lungen- 


- tuberkulose, angefangen vom Frühinfiltrat bis zur gemischt- 


herdigen chronischen Lungenphthise zeigt. Der Zeitraum der 
Beobachtungen erstreckte sich auf mehrere Wocen bis zu 
9 Monaten. Es wurden bei diesen Untersuchungen meist in 


Abständen von 28 Tagen neben der Blutkörperchensenkung, 
einem Differentialblutbild und der Röntgenkontrolle der Lungen 
ein Elektrophoresediagramm angefertigt, so daß neben Einzel- 
untersuchungen auch eine entsprechende Verlaufskonirolle 
(128 Kranke) vorlag. Die Behandlung wurde mit Conteben, 
PAS, Streptomycin oder INH durchgeführt und von Fall zu Fall 
mit einem Pneumothorax ergänzt. Die elektrophoretische 
Trennung des Serums erfolgte nach der Modifikation von 
Grassmann, die Whatman-Papierstreifen wurden mit Amido- 
schwarz gefärbt, durchsichtig gemacht und photometrisch aus- 
gewertet. 

Durchblättert man die Literatur ähnlicher Untersuchungen, so 
finden sich wohl bereits zahlreiche Arbeiten, doch sind die Schlüsse, 
die die einzelnen Autoren dabei ziehen, recht unterschiedlich. Ge 
meinsam ist allen Beobachtungen, daß es bei der aktiven (exsuda- 
tiven) Tuberkulose zu einer relativen Senkung des Albumin- und 
einem Anstieg des «a-Globulinanteiles (vornehmlich «a,-Globuline), 
gelegentlich auch der y-Globulinfraktion kommt. Klingt die exsu- 
dative Phase ab, steigen Albumin- und y-Globulinfraktion an, wäh- 
rend der relative Wert der a-Globuline abfällt (1, 3, 4, 5, 6, 8, 12, 17, 
18, 29, 30, 33, 34, 36). 

Dieses Fazit zieht Luetscher (24) bereits 1940 bei elektro 
phoretischen Untersuchungen an Seren Tuberkulosekranker, die er 
vermutlich als erster vorgenommen hat. 

Andere Autoren. (8, 18, 29, 33) finden abgesehen von der vor 
erwähnten Tatsache eine Parallelität dieser elektrophoretisch faß- 
baren Serumeiweißschwankungen mit dem klinischen Bilde der 
Lungentuberkulose, d.h. mit Aktivitätsgrad und Verlauf, wenn bei 
Besserung des klinischen Bildes eine Normalisierung des Phero- 
grammes angegeben wird. Darüber hinaus werden Schlüsse auf Pro- 
gnose und Therapieerfolg gezogen. Einzelne Kliniker (13, 18) sehen 
im Pherogramm eine brauchbare Ergänzung der bisher ge‘bten 
Untersuchungsmethoden oder finden keine Verbesserung der Dia 
gnostik (11), bzw. können bei ihren Untersuchungen nur eine 
Schwankung der Albumin- und y-Globulinfraktion beobachten (2). 
Nach anderer Ansicht bestehe kein grundsätzlicher Unterschied der 
Fraktionen bei exsudativer und produktiver Tuberkulose (14). 


Manche Autoren (6, 23, 27) wollen gleichzeitig Leberschäden aus dem 


Elektrophoresediagramm feststellen. Ein Ansteigen der ß-Glokuline 
wird als prognostisch ungünstig bewertet (3, 17), dann wiedsrum 
fällt überhaupt keine signifikante Veränderung der ß-Globulinfrak- 
tion auf (18). ? 

Über die Ursache der Schwankungen im Pherogramm bestehen 
ebenfalls verschiedene Ansichten. So wird angegeben: (3), daf; die 
Tuberkuloseantikörper mit der Hauptmasse der y-Globuline wandern, 
umgekehrt sollen wiederum Elektrophoresebild und Antikörper 
reaktion bzw. Komplementaktivität nicht parallel verlaufen (23 23). 
Ein Untersucher (27) findet Zusammenhänge zwischen y-Globulit- 
anstieg, bioptisch erwiesenen Leberschädigungen und Plasmazellen 
im Sternal- und Drüsenpunktat. Seibert u. Ma (31) führen die 
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Vermehrung der a-Globuline auf Gewebszerfall bei der tuberkulösen 
Entzündung zurück, Frunder u. Börnig (10) beziehen die a-f-Er- 
höhung auf einen vermehrten Lipoidgehalt des Serums. 

Der Rückgang der a-Globuline wird als ausschließlicher, aber vor- 
übergehender medikamentöser Effekt (15, 16, 17), vor allem unter 
Conteben, andererseits als Folge tatsächlicher Besserung der Lungen- 
tuber-ulose (22, 23), angesehen. Auch wird postuliert (17), daß die 


. Zunahme der y-Globuline als Reizfolge der durch Tuberkelzerfall 


freiwerdenden Antigene auf die Immunbildungsstätten aufgefaßt 
werden müsse. 

Zusatz von Tuberkulostatika zum Serum zeigt deren Wanderung 
mit der y-Globulinfraktion (7). Die therapeutische Konzentration in 
vivo verändert demgegenüber diese Fraktion nicht nachweislich. 

Uber Gesamteiweißbestimmungen in Verbindung mit dem Phero- 
gramın liegen in den letzten 5 Jahren nur wenige Angaben vor. Es 
wird gegenüber Gesunden sowohl eine Erhöhung des Serumeiweiß- 
spiege!s bei aktiver Tuberkulose (18) als auch keine nennenswerte 
Schwenkung (4) beobachtet. 


Man kann sich des Eindruckes nicht ganz erwehren, daß die 


- Gegenüberstellung von Laborbefund und klinischem Verlauf 


oft der Unterlage einer klaren Begriffsbestimmung entbehrt. 
Man mag es vielleicht als banal ansehen, der Kritik der Unter- 
suchungsergebnisse eine begriffliche Charakterisierung voran- 
zuste'ien. Die Erfahrungen haben aber gezeigt, daß dieses Vor- 
gehe:: vor einer Überwertung des Pherogrammes schützt. 


Be! der Tuberkulose stehen die Eigenschaften des Erregers 
(vielieicht auch deren Anzahl) und die Reaktionsweise des 
erkrankten Organismus in Relation. Nach der heutigen Kennt- 
nis über die Lungentuberkulose des Menschen liegt kein Be- 
weis vor, daß diese Wechselwirkung quantitativ gesetz- 
mäßig abläuft. Sie besteht nur in qualitativen Proportionen. 


Bei der Elektrophorese mißt man relativ — in Zusammen- 
schau mit dem Serumeiweißspiegel auch quantitativ — in 
einem willkürlich festgelegten elektrischen Feld und einen 
genau bestimmten Ionenmilieu die Wanderungsgeschwindigkeit 
verschiedener Serumfraktionen. Diese sind, jede für sich ge- 
nommen, inhomogen zusammengesetzt. Es wird dabei voraus- 
gesetzt, daß der Aufbau kongruenter Fraktionen eines Indivi- 
duums sich zu verschiedenen Zeiten annähernd entspricht. Bis 
zu einem gewissen Grade darf man sogar die kongruenten 
Frakionen verschiedener Probanden gleichsetzen. Die Erfah- 
rungen an einer sehr großen Zahl von Einzeluntersuchungen 
haben gezeigt, daß bestimmten Reaktionsphasen des Indivi- 
duums auch bestimmte Konstellationen des Elektrophorese- 
bandes entsprechen. So kamen Wuhrmann u. Ma. (36) zu 
ihren bekannten und allgemein bestätigten Typen des Serum- 
eiweißbildes. Bei größeren Verlaufskontrollen ergeben sich, 
ähnlich dem Differentialbild der Leukozyten, Verschiebungen 
der clektrophoretischen Serumeiweißfraktionen während eines 
Krankheitsablaufes. Die Diagramme können charakteristisch 
sein, sie sind aber — ähnlich z.B. den Kolloidkurven im 
Liquor — niemals spezifisch. In Anlehnung an die biologische 
Leukozytenkurve Schillings habe ich für diese Abläufe den 
Begriff der biologischen Serumeiweißkurve ge- 
prägt (19). 

Mii dem Pherogramm erfaßt man — ähnlich mit den Labili- 
tätstesten usw. — unabhängig von der Ursache lediglich einen 
Ausschnitt aus dem Reaktionszustand des Organismus, wenn 
man von Kombinationen mit Paraglobulinen bestimmter Leber- 
zirrhosen, der Nephrose, der Makroglobulinämie, des Plasmo- 
zytoıns usw. absieht. 


Somit ergeben sich zwangsläufig die Grenzen einer Wertung 
der Serumelektrophorese bei der Lungentuberkulose. 

Es wäre also abwegig, Relationen etwa zur Blutsenkung (wie 
Wuhrmann bereits betonte), zu bestimmten serologischen 
Reaktionen oder gar zum Ausmaße einer Infektion zu suchen. 
Es wird ja lediglich eine Reaktionslage des Organismus erfaßt, 
von der man im speziellen Falle annimmt, daß sie auch von 
der Tuberkulose mitbestimmt wird. Es kann vorkommen, daß 
eine Mischinfektion (etwa der Lunge) oder eine Zweiterkran- 
kung (z.B. Gallenblasenentzündung, Leberzirrhose usw.) das 
Pherogramm dominierend prägt. Andererseits folgt nicht jeder 
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aktiven Tuberkulose eine elektrophoretisch faßbare Umstim- 
mung des Organismus. 


Aus den dargelegten Gründen kann auch der Therapieertolg 
mittels der Elektrophorese des Serums allein nicht nachge- 
wiesen werden. Es läßt sich nicht viel mehr aussagen, als daß 
unter einer eingeschlagenen Behandlung sich die Reaktionslage 
geändert hat. Ob sich dabei gleichzeitig die Tuberkulosekrank- 
heit bessert, darf auch bei Normälisierung des Pherogrammes 
nicht mit absoluter Sicherheit geschlossen werden. Wenn trotz- 
dem vielfach vor allem zusammen mit den anderen Unter- 
suchungsergebnissen (Differentialblutbild, Blutsenkung, Rönt- 
genbefund, Temperaturabfall, Gewichtszunahme) Folgerungen 
hinsichtlich des Heilungsgrades oder gar der Prognose erlaubt 
sind, so beruhen diese Angaben auf einer Wahrscheinlichkeit, 
die der Erfahrung des behandelnden Arztes und nicht allge- 
meingültigen Schlüssen aus Einzelbefunden entspringt. Dieser 
Tatsache sollte man sich bei der Wertung des Pherogrammes 
immer bewußt bleiben. 


Um zu einer Bilanz auf Grund des eigenen Untersuchungs- 
gutes zu kommen, ist eine Unterteilung desselben notwendig. 
Der Versuc, die klinisch geläufigen Formen der Lungentuber- 
kulose, etwa die Einteilung in infiltrative, exsudative, pro- 
duktive, zirrhotische und gemischtherdige Prozesse zugrunde 
zu legen, muß von vornherein scheitern. Diese Versuche er- 
klären z.T. die o.a. unterschiedlichen Ergebnisse anderer Un- 
tersucher, denn es ist im Pherogramm nicht das Krankheits- 
stadium, sondern der Reaktionsablauf des Organismus faßbar. 
Der umgekehrte Weg dürfte weiterhelfen, wenn bestimmten 
Reaktionstypen des Pherogrammes die einzelnen Stadien der 
Lungentuberkulose zugeordnet werden, wie diese sich durch 
das klinische Gesamtbild erfassen lassen. Die biologische Se- 
rumeiweißkurve bei der Tuberkulose hat ihre Eigengesetzlich- 
keit. Überschneidungen von klinischen Stadien der Tuberkulose 
sind deshalb zu erwarten. 

Cugudda und Pitzus (4) untacbeiähen in eine exsu- 
dative Form mit a-Globulinerhöhung und Albuminvermin- 
derung, eine produktive Form mit ansteigender Albumin- 
und y-Globulinfraktion und schließlih eine evolutive 
Form, bei der sowohl die a- wie die y-Globuline vermehrt 
sind. Jahnke und Scholtan (17) klassifirieren in 2 Reak- 
tionstypen: die exsudative Form mit a-Globulin- und die pro- 
duktive Form mit y-Globulinvermehrung, wobei die erstere mit 
einer Albuminverminderung, die letztere mit einem Albumin- 
anstieg einhergeht. Auch eine Differenzierung in vier Typen 
wurde vorgenommen (33): 


1. Exsudative Formen mit a- und y-Globulinvermehrung, 
Albuminverminderung und hoher Blutkörperchensenkung. 

2. Exsudativ-produktive Formen, ähnlich wie 1., nur nicht so 
ausgeprägt. Bei dieser Form beobachtet man unter INH einen 
weit verzögerten Rückgang der Blutkörperchensenkung. 

3. Produktiv-zirrhotische Formen, ohne charakteristische Aus- 
schläge des Pherogrammes. 

4. Die Pleuritis exsudativa, die sich wie 1. verhält. 


Bei der Verquickung klinischer Bilder und der Therapie mit 
den Eigenheiten des Pherogrammes erscheint diese Unter- 
teilung ungünstig. Andererseits läßt die Beschränkung auf nur 
2 Reaktionstypen Übergänge außer acht, die doch berücksichtigt 
werden müssen. So wurde nach dem Schema der italienischen 
Autoren (4) verfahren, das am ehesten den Tatsachen der indi- 
viduellen Reaktionsabläufe gerecht wird. 


Vor Einleitung therapeutischer Maßnahmen ergibt das eigene 
Krankengut nachstehende Reaktionstypen des Pherogrammes: 


Normal 31 11,60/o 
Exsudativer Typ 89 = 33,3%/o 
Produktiver Typ 48 = 18,0%/0 
Evolutiver Typ 86 = 32,200 
Unbestimmbarer Typ 13 = 4,9% 


Bei der letzten Gruppe handelt es sich um Pherogramme, die 
nicht sicher einzuordnen sind, da das Bild von anderen Faktoren 
dominierend beeinflußt wurde. 
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Nach klinischen Gesichtspunkten wären nun folgende Krank- 
heitsformen der Lungentuberkulose den einzelnen Reaktions- 


typen zuzuordnen: 
Klinisches Bild 


Infiltr. Exsud. Prod. Zirrh. Misch- Miliar- 
Pherogramm Tbk. Tbk. Tbk. Tbk. . form tbk. 
Normal 29,0 19,3 22,5 16,1 12,9 _ 
Exsudativ 21,3 22,4 5,6 14,6 34,8 1,1 
Produktiv 18,7 25,0 18,7 20,4 14,6 2,4 
Evolutiv 17,4 30,2 4,6 9,3 38,3 ge 
Unbestimmbar 15,3 7,7 38,4 30,7 


(Angaben in °/o, bezogen auf die Anzahl innerhalb der Reaktions- 
typen des Pherogrammes.) 


Mit anderen Worten: ein normales Pherogramm kann bei 
allen Arten von Lungentuberkulose vorkommen. Bei exsuda- 
tivem Reaktionstyp finden sich bis zu 20°/o klinisch produktive 
bzw. zirrhotische Lungentuberkulosen, bei produktivem Reak- 
tionstyp bis zu 50°/o klinisch infiltrative oder exsudative Tuber- 
kulosen und Mischformen, schließlich bei evolutivem Typ bis 
zu 14°/o produktiv-zirrhotische Tuberkulosen der Lunge. Die 
miliare Lungentuberkulose muß bei zu geringer Zahl aus dem 
Rahmen der Betrachtung fallen. 

Das Ergebnis erhält kein anderes Bild, wenn sich das Be- 
zugssystem ändert: 


Pherogrammtypen 
KlinischeTbk.-Formen Normal Exsudat. Prod. Evolut. Unbest 
Infiltrativ 17,0 35,4 17,0 28,3 1,8 
Exsudativ 91 30,3 82 39,4 3,0 
Produktiv 26,9 19,2 34,8 15,4 3,8 
Zirrhotisch 12,2 31,7 24,4 19,5 12,2 
Mischformen 5,0 39,3 8,8 41,8 5,0 


(Angaben in °/o, bezogen auf die Anzahl innerhalb der klinischen 
Tbk.-Formen.) 

D.h., bei der klinisch infiltrativen und exsudativen Tuber- 
kulose findet sich in etwa 65°/o der Fälle, bei der produktiven 
und zirrhotischen Form in 34 bzw. 24°/ und bei den Misch- 
formen in 80°/o der erwartete Reaktionstyp des Pherogrammes. 


Bemerkenswert ist, daß '/s der produktiven Tuberkulosen ein . 


normales Pherogramm aufweisen kann. 

"Diese beiden Aufstellungen zeigen hinlänglich, daß es nicht 
möglich ist, einem bestimmten klinischen Tuberkulose- 
typ das entsprechende Elektrophoresediagramm zuzuordnen 
und umgekehrt. 

Die Verlaufskontrolle unter der Behandlung mit Conteben, 
PAS, INH oder Streptomycin, teils kombiniert, teils allein ver- 
abreicht, läßt folgende Übergänge von Reaktionstypen er- 
kennen (eingeklammert: Todesfälle): 

Übergang in 


Ausgangs- Stationär Exsudative Produktive Evolutive Normal- 
pherogramm bleibend Form Form Form Form 
Exsudativ 10 (1) u 18 4 (1) 15 
Produktiv 10 6 _ 5(1) 4 
Evolutive 12 (4) 8 (3) 16 _ 10 
Normal 3 —_ 3 —— 


Dieses Bild entspricht durchaus den geläufigen Anschau- 
ungen über den Ablauf einer Tuberkulose. So kommt vor allem 
die bekannte Tatsache zum Ausdruck, daß produktive Formen 
sich langsamer normalisieren als exsudative Typen. 

Von der letzteren Kategorie bleibt trotz Behandlung etwa 
!/s lange Zeit stationär, '/s geht in die produktive Form über 
und !/s normalisiert sich. Von den Fällen mit evolutivem Phero- 
gramm bleiben etwa 43°/o stationär, 34°%/o gehen in die produk- 
tive Form über, und nur etwa 21°/u werden normal. Die Todes- 
fälle finden sich ausschließlich bei den stationären exsudativen 
bzw. evolutiven Formen, wobei auch Übergänge aus einer vor- 
her günstigeren Reaktionslage beobachtet werden. Diese Tat- 
sachen erlauben vielleicht gewisse prognostische Schlüsse. 

Fernerhin sei auf einige Besonderheiten hingewiesen: In 
etwa 25° zeigt sich eine vorübergehende Zunahme der 
ß-Globuline, teilweise auf beträchtliche Werte bis zu 20%, und 
zwar immer bei einem exsudativen und evolutiven Reaktions- 
typus. Von den in Frage kommenden 63 Fällen ließen sich bei 
31 neben der Lungentuberkulose keine weiteren Komplika- 
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tionen oder Miterkrankungen nachweisen. Es handelte sich bei 
dieser Gruppe vorwiegend um infiltrative (7), exsudative (6) 
und gemischtherdige (11) Tuberkulosen, während die kavernös- 
zirrhotischen Formen (4) und produktiven Fälle (3) zurücktreten, 

32 Kranke zeigen hingegen eine „Komplikation“: 

Diabetes mellitus 8 (meist mit Glomerulosklerose) 

Organtuberkulose 10 

davon Nieren 

Kehlkopf 
Nebenhoden 
Darm 
Tonsillen 

Karzinom 4 

Sonstige Begleiterkrankungen 

(Paratyphus, Hepatitis, Asthma, eitrige Emphysembronchitis, Myo- 

karditis, Cirrhose cardiaque, Pyopneumothorax, Hyperthyreose, 

Poncet, Neuritis) 

Es kann aus dieser Aufstellung gefolgert werden, daß bei 
einer -Globulinvermehrung zumindest der Verdacht auf eine 
Generalisierung der Tuberkulose außerhalb der Lungen oder 
eine anderweitige nicht tuberkulöse Komplikation geredht- 
fertigt ist. Ein Diabetes mellitus — der auch ohne Lungentuüber- 
kulose häufig von einem Anstieg der -Globuline begleitet 
wird — macht differentialdiagnostisch meist keine Schwierig- 
keiten. Bemerkenswert ist bei dieser Zusammenstellung die 
höhere Beteiligung von Nieren- und Nebenhodentuberkulosen. 

Die rein produktive Phase geht niemals mit einer -Globulin- 
vermehrung einher. 

Ein deutlich erhöhter Anteil der a,-Globuline findet sich in 
der exsudativen wie evolutiven Reaktionsphase gleichmäßig 
bei ?/s der Fälle (66 bzw. 64°/o). Dabei sind Kranke mit klinisch 
nicht faßbaren Komplikationen etwas häufiger beteiligt. Fast 
immer liegt bei sehr hoher a,-Fraktion ein ausgesprochen 
schwerer und prognostisch ungünstiger Krankheitsablauf vor. 
Aus dieser Gruppe starben bei exsudativem Reaktionstyp 8, 
beim evolutiven Typ 16 Kranke. 

(Der angeführte Hinweis im Zusammenhang mit einer Vermehrung 
der «a,-Globuline ist keineswegs nur für die Lungentuberkulose 
charakteristisch. Die gleichen Beobachtungen lassen sich auch bei 
anderen Krankheiten machen.) 

Exsudativer Reaktionstyp ohne Komplikationen 39 (4 ) 
Exsudativer Reaktionstyp mit Komplikationen 20 (4 ) 
Evolutiver Reaktionstyp ohne Komplikationen 32 (6 ) 
Evolutiver Reaktionstyp mit Komplikationen 23 (10) 

Todesfälle ohne «a,-Vermehrung wurden nicht beobachtet, 
sofern die Tuberkulose eigentliche Todesursache war. 

Der Gesamteiweißspiegel des Serums zeigt keine auffallende 
Parallele zu bestimmten Reaktionstypen (Refraktometerwerte). 

Pherogramm 
Normal Exsudat. Produkt. Evolut. 


m 


Normaler Serumprotein- 


spiegel (6,0—7,9 g®/o) 26 43 45 39 
Erhöhter Spiegel 
(über 8,0 gP/o) 7 9 19 5 
Erniedrigter Spiegel 
(unter 6,0 gP/o) 2 3 —_ 6 


Der größere Anteil der Lungentuberkulosen verläuft demnad 
unabhängig vom Reaktionstyp mit einem normalen Serum- 
eiweißspiegel. Produktive Formen tendieren niemals zu ernied- 
rigtem, wohl aber zu einem erhöhten Serumproteingehalt. Ex- 
sudative Formen, ungleich häufiger noch die evolutiven Typen, 
zeigen ‘gelegentlich eine Hypoproteinämie. Die Beobachtung, 
daß beim Übergang aus der exsudativen oder evolutiven Phase 
in eine günstigere Reaktionslage der Serumeiweißspiegel vor- 
übergehend oder länger anhaltend ansteigt, muß als proygno- 
stisch günstig gewertet werden. Der besondere Einfluß eines 
bestimmten Therapieschemas war nicht zu erkennen. Eine Auf- 
gliederung kann deshalb unterbleiben. Der rasche Abfall der 
a-Globuline unter Conteben zugunsten der y-Globulinfraktion 
wurde nicht regelmäßig beobachtet. 

Die angeführten Beispiele dürften erhärten, daß bei der Lun- 
gentuberkulose im elektrophoretischen Serumeiweißbild ca 
rakteristische Konstellationen auftreten. Wie bereits einleitend 
auseinandergesetzt worden ist, haben diese Konstellationen als 
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Indikatoren eines unspezifischen Reaktionszustandes des Orga- 
nismus ihre Eigengesetzlichkeit. Sie besagen nicht mehr und 
nicht weniger, als daß sich das Individuum in einer für den 
Ablauf der Lungentuberkulose günstigen oder ungünstigen 
Phase befindet. Aus diesem Aspekt heraus kann der Behand- 
lungsplan aufgestellt werden. Es sei dabei erinnert, daß die 
heute gebräuchlichen Tuberkulostatika ausschließlich und nur 
für eine gewisse Zeit das Wachstum der Bazillen hemmen, 
während der Organismus die eigentliche Abwehr selbst zu 
leisten hat. Nur unter diesem Gesichtspunkte ist der Therapie- 
erfol in Zusammenschau mit dem Elektrophoresediagramm zu 
werten. Eine gezielte und nachhaltige Umstimmung der Reak- 
tionsiage ist bis jetzt kaum möglich und vom Conteben z.B. 
nur in einer beschränkten Zahl von Einzelfällen bekannt. Ob es 
sich !abei um eine Blockierung der a-Globulinbildung (15) oder 
um eine echte Umstimmung handelt, ist nicht sicher erwiesen. 

Nachdem die Methode der Papierelektrophorese doch ziem- 
lih mständlich und zeitraubend ist, erhebt sich die Frage, ob 
nich! mit einem anderen Verfahren Reaktionsabläufe erfaßbar 
sind. 

Durch die Untersuchungen Schillings und Hoffs weiß 
man seit langem, daß sich auch mit dem Differentialbild der 
perirheren Blutleukozyten bestimmte Reaktionslagen des 
Organismus erkennen lassen. Es ist deshalb bis zu einem ge- 
wissen Grade im Hinblick auf die vorliegende Fragestellung 
wirklich erlaubt, Vergleiche zur biologischen Serumeiweiß- 
kurve zu ziehen. 

Das gesamte Problem der Leukozytenbewegung bei der Lun- 
gentuberkulose soll an dieser Stelle nicht aufgerollt werden. 
Es ist von berufener Seite ausführlich erörtert worden (28). Das 
Prinzip kann als bekannt vorausgesetzt werden. Bei Kenntnis 
der Grenzen, die der Auswertung eines Hämogrammes gesetzt 
sind und beim Vergleich mit den Ergebnissen, die das Phero- 
gramm zeitigt, tauchen Zweifel auf, ob nicht der älteren 
Methode der Vorzug gegeben werden muß. 

Bei 285 Elektrophoresekurven wurde gleichzeitig ein Hämo- 
gramm angefertigt. Die vielleicht etwas grobe Gegenüberstel- 
lung von Kernverschiebungsindex (KV) und Reaktionstypen, 
d.h. der Korrelation zum jeweiligen Grade der Kampfphase, 
zeigt folgendes Bild: 

Kernverschiebungsindex 


Pherogramm 1:1—1:5 1:6—1:10 1:11—1:15 1:16—1:20üb.1:20 
Normal 0 4 2 5 31 
Exsudativ 11 22 16 11 33 
Produktiv 7 7 9 8 29 
Evolutiv "18 18 16 7 31 


Aus dieser Aufstellung ergibt sich, daß die exsudative und 
die evolutive Reaktionsphase eher zur KV der Kampfphase 
tendieren, die produktive Konstellation mehr zur normalen KV 
neigt. Andererseits kann aber auch gefolgert werden, daß das 
Pherogramm nachhinkt, sowohl was den Umschlag in die nor- 
male Reaktion als in eine der 3 Phasen betrifft. So ist die 
Beobachtung zu verstehen, daß bereits ein Teil der Fälle eine 
normale KV zeigt, während das Pherogramm noch eine patho- 
logische Phase aufweist. Vereinzelt ist allerdings auch das 
umgekehrte Verhalten der Fall. Im ganzen sind die Ausschläge 
des Hämogrammes feiner; sie erfolgen vor allem sofort, so daß 
die biologische Leukozytenkurve — zumal wenn die Bewegung 
der Monozyten, Eosinophilen und Lymphozyten berücksichtigt 
wird — einen wesentlich besseren und zeitgerechteren Indi- 
kator abgibt als das Serumeiweißbild. Es ist allerdings unum- 
gänglich, daß das Hämogramm in kürzeren Abständen ange- 
ferıigt wird. Demgegenüber liegen, auch bei täglicher Kontrolle 
des Elektrophoresediagramms, die feineren Schwankungen der 
Globulin- und Albuminfraktionen vielfach noch innerhalb der 
Fehlerbreite. Berücksichtigt man den Gesamtaufwand beider 
Methoden, so ist dem Hämogramm der Vorzug zu geben. Man 
wird also das Pherogramm hinzuziehen, wenn aus dem Blutbild 
in Zusammenschau mit dem klinischen Status, dem Röntgen- 
befund, dem Temperatur- und Gewichtsverlauf sowie der Blut- 
körperchensenkung sich kein. sicheres Urteil bilden läßt. 
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Summary: In tuberculosis of the Jungs, the biological serum protein 
curve, demonstrated by the diagram of the paper-electrophoresis, 
indicates a certain state of reaction of the organism. This course is 
characterized by an exudative, productive, and evolutive type of 
pherogram. The exudative phase shows a diminution of albumin and 2 
an increase of a-globulin; the productive phase shows a preponderant 
increase of y-globulin with rise of the albumin fraction. The evolu- 


tive phase is noted by an increase of a- and y-globulin. The augmen- 


tation of the /-globulins, which can be observed occasionally, is 
suspicious for complications either in the form of a secondary con- 
comitant disease, or in the form of an extra pulmonal generalization 
of the tuberculosis. An increased a-globulin fraction is an un- 
favourable sign as to the prognosis. The total protein content of serum 
(refractometry value) is generally normal. When types change from 
one to another, particularly when there is a change to the productive 
phase, the refractometer value can be found temporarily increased. 
There is no absolute regularity between pherogram and clinical 
picture. However, experiences have proved that in some cases there 
is permanent or temporary parallelism between clinical course and 
electrophoresis diagram. When the pherogram is compared with the 
biological curve of leucocytes, which also indicates a certain state 
of reaction, the latter method must be preferred in general as it is 
simpler. As indicator it yields a more accurate and quicker glimpse 
than the pherogram which often becomes visible only later. Its 
deflexions are often within the range of error. A comparison of the 
electrophoresis diagram with blood sedimentation or even with 
serological methods (complement fixation reaction, agglutination 
etc.) is not allowed, as it represents completely different kinds of 
reaction mechanisms. 


Resume: Dans la tuberculose pulmonaire la courbe des proteines 
seriques du diagramme d’electrophorese sur papier, indique unique- 
ment un &tat determine de reaction de l’organisme. Cette &volution 
se caracterise par un pherogramme exsudatif, evolutif ou productif. 
La phase exsudative est caracterisee par une diminution des albu- 
mines et une augmentation des a-globulines, la phase productive sur- 
tout par une augmentation des y-globulines et de l’albumine, la phase 
evolutive par une augmentation des a- et des y-globulines. En cas 
d’augmentation des f-globulines, que l’on observe parfois, il faut 
soupconner une complication, soit par une maladie secondaire con- 
comitante, soit par une generalisation extrapulmonaire de la tuber- 
culose. Une forte augmentation des a-globulines a un pronostic defa- 
vorable. Le taux des proteines totales (valeur refractometrique) est 
generalement normal. Temporairement on peut observer une augmen- 
tation de l’indice refractometrique lors d’un changement de type, sur- 
tout durant la phase productive. Il n’y a pas de parallelisme absolu 
entre le pherogramme et l’image clinique, mais l’experience a montre 
que dans une partie des cas il existe pourtant un parallelisme durable 
ou temporaire entre l’&volution clinique et le diagramme d’&lectropho- 
rese. La comparaison des pherogrammes et des courbes de leuco- 
cytose, qui sont egalement en rapport avec des &tats reactifs deter- 
mines de l’organisme a montre que l’on doit gen&ralement pre&ferer 
cette derniere methode comme &tant plus simple. La leucocytose 
donne comme indicateur, plus rapidement et plus sürement une vue 
que le pherogramme qui retarde souvent et donne souvent des 
variations situ6&es encore dans la marge d’erreurs. On ne peut pas 
comparer le diagramme d’electrophorese ä la vitesse de sedimen- 
tation globulaire ou m&me aux methodes serologiques (deviation du 
complement, agglutination, etc.) parce que les m&canismes de re&ac- 
tions sont tout ä fait differents. 

Anschr. d. Verf.: München 13, Städt. Krankenhaus Müncen-Schwabing, Kölner Pl. 1. 
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Aus dem Tbk.-Haus (Leiter: Prof. H. Opitz) der Universitäts-Kinderklinik zu Heidelberg (Direktor: Prof. Ph. Bamberger) 
Über die Haltbarkeit von länger, unter verschiedenen Bedingungen aufbewahrten 
Tuberkulinverdünnungen 
von Dr. med. Heinz Schmidt-Rohr und Dr. med. Trude Winnewisser 


Zusammenfassung: In den Verdünnungen 1 :10000 ist das Alt- 
tuberkulin Koch und das gereinigte Tuberkulin Hoechst schon. 
nach 4 Tagen in seiner Wirksamkeit abgeschwächt, das Alt- 
tuberkulin stärker als das gereinigte Präparät. 

Eine gesetzmäßige weitere Abschwächung wurde bei unseren 
Versuchen nicht deutlich. Nach 10 und 20 Wochen ließen sich 
die Tuberkulinverdünnungen mit der gleichen Gewähr für 
eine positive Reaktion verwenden wie nach 4 Tagen. Sogar 
die mit dem 98 und 110 Wochen in der Konzentration 1 : 10 000 
verwahrten Tuberkulin angelegten Hautproben fielen bei AT 
wie bei GT noch positiv aus, jedoch nicht in allen Fällen. In der 
Verdünnung 1:1000 war die Abschwächung der Wirksamkeit 
weniger auffallend, bei 1 ::100 nicht nachweisbar. 


Uber den Einfluß von Licht und Temperatur auf Tuberkulin- 
verdünnungen kann auf Grund unserer Versuchsanordnung 
bestätigt werden, daß Lichteinwirkung eine sehr viel stärkere 
Abschwächung der Tuberkulinwirkung zur Folge hat als Tem- 
peraturveränderung. AT war auch hier etwas stärker davon 
betroffen als GT. 

In unseren Bestrahlungsversuchen konnte eine der schädigen- 
den Wirkung der Lichtstrahlen analoge Abschwächung der 
Tuberkulinwirkung in den WVerdünnungslösungen mit der 
Hg-Höchstdruckdampflampe erzeugt werden. Die Abschwächung 
bei AT war dabei wiederum etwas stärker als die von GT. 
Die UV-Bestrahlung der Tuberkulinverdünnungen hat zu der 
stärksten Abschwächung der Reaktionen geführt, und zwar ist 
die schädigende Wirkung von UV-Licht mit der Wellenlänge 
max. über 3500 Ä (Höhensonne) größer als die von UV-Licht 
mit der Wellenlänge max. unter 3000 Ä (Entkeimungslampe). 
In der Glasampulle mit der Höhensonne bestrahlte Tuberkulin- 
verdünnungen haben ebenfalls eine Abschwächung gegenüber 
der unbestrahlten Kontrolle gezeigt. 

Eine lediglich der Höhenstrahlung entsprechende Dosis von 
Gammastrahlen reichte nicht aus, um die Tuberkulinwirkung 
von AT- und GT-Verdünnungen abzuschwächen. 

Folgende Schlüsse lassen sich hieraus für die Praxis ziehen: 
‘1. Auch über mehrere Wochen aufbewahrte AT- und GT-Ver- 
dünnungen lassen sich zu diagnostischen Zwecken verwenden, 
insbesondere die weniger starken Verdünnungen 1 :1000 
und 1:100. 

2. GT ist in der Haltbarkeit seines Hautstoffes etwas zuver- 
lässiger als AT. 

3. Die Tuberkulinlösungen sollen vor Lichteinwirkung geschützt 
werden. Die in der Praxis möglichen Temperaturdifferenzen 
spielen keine Rolle. 


Die Frage nach der Haltbarkeit von Tuberkulinverdünnungen 
für diagnostische Zwecke ist immer wieder gestellt und unter- 
sucht worden. Es wäre von großem praktischem Wert für den 
täglichen Gebrauch, genaue Angaben über die Möglichkeit der 
Aufbewahrung der Tuberkulinverdünnungen zu haben. Darüber 
hinaus könnte die Beantwortung der Frage ein weiterer Mo- 
saikstein in unserem noch lückenhaften Wissen über das Tuber- 
kulin überhaupt sein. 

Eine Durchsicht der Literatur ergibt die verschiedensten Ergebnisse. 
So erwies sih Pilcher, Salander, Clarke, Lincoln, 
Kursur, Maclouf das Alttuberkulin (AT), Catel u. Witte 
das gereinigte Tuberkulin (GT), in Verdünnungen über längere Zeit 
(d.h. 1 Monat bis zu mehreren Jahren) als wirksam. Auf der anderen 
Seite stellten für AT Jousset, Kayne, später auh für GT 
Long u. Seibert, De Mar&, Rödiger eine auf wenige Tage 
begrenzte Haltbarkeit der Verdünnungen fest. Die Ergebnisse der 
Untersuchungen sind also äußerst widersprechend. 


Jedermann, der sich mit dem Tuberkulin und den Tuberkulin- 
proben beschäftigt, muß feststellen, daß die biologische Reak- 
tion als Maßstab für die Stärke der Lösungen nicht immer ein- 
deutig zu verwerten ist. Es wechselt — allerdings in gewissen 
Grenzen — die Reaktionsstärke vom Tier zum Menschen, von 
Individuum zu Individuum, von Reaktion zu Reaktion. Auch 
bietet das Tuberkulin selbst mit seinen physikalischen Eigen- 
schaften (z.B. Haftfähigkeit an Glas!), seiner Herkunft, Her- 


stellung, Verdünnung, Aufbewahrung, dem Instrumentariun 
und der Technik der Applikation nach zusätzlich Faktoren, die 
die Vergleichbarkeit der Reaktion erschweren. Für unsere 
Fragestellung lassen sich deshalb nur bei subtiler Technik und 
bei Untersuchungen an größerem Material einigermaßen zuver- 
lässige Aussagen über die Haltbarkeit der Tuberkulinver- 
dünnungen machen. 


Wir beschäftigten uns zunächst bei unseren Untersuchungen 
mit der Frage, wie lange mit Tuberkulin in den gebräuchlichen 
Verdünnungen von 1:10000 und 1:1000 bei allergischen Kin- 
dern eine positive Reaktion zu erzielen ist bzw. in welcher 
Zeit und in welchem Ausmaß die Wirksamkeit abnimmt. Es 
wurden hierzu diese Tuberkulinverdünnungen hergestellt und 
unter verschiedenen Bedingungen aufbewahrt. Als Ausgangs- 
material diente beim Kochschen Alttuberkulin das der Farb- 
werke Hoechst, Herstellungsnummer 99, beim gereinigten Tu- 
berkulin die „Charge 7“ des „Gereinigten Tuberkulin Hoechst“, 
Die Verwendung ein und derselben Charge erwies sich als 
besonders wichtig, nachdem bei den ersten Versuchen fest- 
gestellt werden mußte, daß die Stärke der einzelnen Her- 
stellungsnummern recht verschieden war und die zur Diskussion 
stehende Abschwächung der Tuberkulinwirkung durch Auf- 
bewahrung zum Teil erheblich übertraf. (Diese Tatsache zeigt, 
wie schwierig es auch für den Hersteller ist, zwei verschiedene 
Tuberkuline in ihrer Wirksamkeit zu vergleichen und zu 
standardisieren) Als Verdünnungsflüssigkeit wurde sterile 
physiologische Kochsalzlösung mit 0,5% Phenolzusatz benutzt. 
Ein größeres Quantum der zu untersuchenden Tuberkulinver- 
dünnungen 1:10000 und 1:1000, eine kleinere Menge 1 :1W 
wurden mit pedantischer Genauigkeit unter Benutzung von 
Vollpipetten hergestellt, in 1—2ccm Ampullen abgefüllt und 
eingeschmolzen. Die Ampullen wurden sodann in 3 Gruppen 
aufgeteilt und eine bei etwa +4°C im Eisschrank, eine bei 
Zimmertemperatur im Dunkeln und eine bei Zimmertemperatur 
im Tageslicht (ohne direkte Sonneneinwirkung) aufbewahrt. 


Mit den so hergestellten Tuberkulinverdünnungen legten wir 
intrakutane Proben nach Mendel-Mantoux mit 0,1 cm? an. Als 
Kontrolle diente eine frisch hergestellte Verdünnung der glei- 
chen Konzentration vom gleichen Ausgangstuberkulin (AT und 
GT). Die Tuberkulinprüfungen wurden an stationären Kindern, 
die eine Primärtuberkulose hatten, im Rahmen der routine- 
mäßigen Überprüfung der Allergielage vorgenommen. 

Das Alter der Patienten betrug 3—14 Jahre. Die Injektion erfolgte 
an den Streckseiten der Oberschenkel. Am li. Oberschenkel wurde 
AT, am re. GT gespritzt. Um die evtl. Beeinflussung der einzelnen 
Reaktionen untereinander durch die Lymphbahnen, wie sie als mög- 
lich angesehen wird (W. Schmidt), zu vermeiden, wurden die 
Proben nicht senkrecht in einer Reihe, sondern untereinander ver- 
setzt angelegt. Diese Sicherung erfolgte, obgleich wir in entsprechen- 
den Vorversuchen keine Beeinflussung der proximalen durch die 
distale Reaktion sehen konnten. Natürlich ist eine Wechselwirkung 
der Reaktionen untereinander nicht auszuschließen, bei gleichzeitiger 


Injektion jedoch erscheint uns eine Vergleichbarkeit der Ergebnisse 


gegeben. 

Bei unseren Untersuchungen wurden jeweils 6—8 Kinder auf einmal 
getestet. Die Ablesung und Registrierung der Reaktionen erfolgte 
unter Verwendung der Pirquetschen Zeichen für Infiltration und 
Rötung nach 24, 48, 72, 96 Stunden immer durch die gleiche Person. 
Eine weitere Begutachtung fand durch mehrere darin geübte Kollegen 
statt. Zur Auswertung wurden die 48-Stunden-Ablesungen heran- 
gezogen. 

Die deutlichsten Unterschiede im Reaktionsausfall auf die 
verschiedenen Tuberkulinverdünnungen sahen wir bei mittel- 
starker und starker Allergie (15—25 mm Durchmesser der Re 
aktion). Bei den gerade eben positiven Proben war eine klare 
Feststellung einer Abschwächung der Tuberkulinwirkung sehr 
viel schwieriger, Desgleichen war beim anderen Extrem, der 
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sehr starken Reaktion, der Unterschied zwischen verschieden 
wirksamen Tuberkulinverdünnungen weniger deutlich. 


Bei einer ersten Versuchsreihe erfolgte die Prüfung der AT- 
und GT-Verdünnungen nach 1, 2, 3, 4, 5, 6, 10, 20, 50 und 110 
Wochen. Nachdem hier ersichtlich wurde, daß kein sehr ein- 
deutiges Ergebnis zu gewinnen war, und nachdem ein gesetz- 
mäßiger Ablauf der Abschwächung nicht in Erscheinung trat, 
wurde eine zweite Versuchsreihe in gleicher Anordnung (Kon- 
trolle nach 3 Tagen, 1, 2, 4, 8, 15, 20, 37 und 98 Wochen) durch- 
geführt, die jedoch die Befunde der ersten Untersuchung 
bestätigte. 

Ergebnisse: Schon der erste Vergleich der aufbewahrten 
Tuberkulinverdünnungen 1 : 10000 mit der frischen Vergleichs- 
lösung ergab nach 3 Tagen sowie nach einer Woche eine deut- 
lihe Abschwächung der Wirksamkeit, und zwar 
sowohl bei Alt- wie beim gereinigten Tuberkulin. Im Gegensatz 
dazu ließ sich bei der aufbewahrten Verdünnung 1:1000 und 
1:100 eine so frühe Verminderung des Tuberkulineffektes 
nicht nachweisen. 

Bei den weiteren Prüfungen mit der Verdünnung 1: 10000 
nach 2, 4, 8, 15, 20, 37 Wochen erhielten wir ein ziemlich 
konstantes Ergebnis, die Tuberkulinwirksamkeit der aufbe- 
wahrten Verdünnungen hatte nicht sehr wesentlich abgenom- 
men. Die von uns erwartete gesetzmäßig fortschreitende Ab- 
schwächung trat nicht ein. Noch nach 37 und auch nach 98 und 
110 Wochen ließen sich mit den Verdünnungen eindeutig 
positive Reaktionen erzielen. Allerdings war die Abschwächung 
schließlich doch etwas deutlicher geworden. Das gereinigte 
Tuberkulin erwies sich zunächst stabiler als das Alttuberkulin. 
Nur nach 98 und 110 Wochen waren die mit GT erzielten Reak- 
tionen im Gegensatz zu den ‘vorhergehenden Befunden relativ 
schwächer als die AT-Proben. Es fällt uns schwer, für diesen 
widersprechenden Befund eine Erklärung zu geben, er sei des- 
halb nur als Beobachtung mitgeteilt. 


Ein Einfluß der Aufbewahrungsart auf den Reaktionsausfall 
war nicht zu beobachten mit der Ausnahme, daß die dem Licht 
ausgesetzten Verdünnungen etwas stärker abgeschwächt waren. 
Hierauf kommen wir noch später zurück. 


Wie schon erwähnt, hatten die Untersuchungen an den ge- 
ringeren Tuberkulinverdünnungen von 1:1000 ein anderes 
Ergebnis, indem sich die Tuberkulinwirksamkeit hier sowohl 
für Alt- wie für das gereinigte Tuberkulin über ein halbes Jahr 
kaum verändert zeigte. Erst nach 37 und später 98 Wochen 
fielen die mit den aufbewahrten Tuberkulinverdünnungen an- 
gelegten Reaktionen etwas schwächer aus. 

Die Alt-und gereinigten Tuberkulinverdünnungen von 1: 100 
blieben über die ganze Zeit der Untersuchung in ihrer Wirkung 
konstant. Diese Beobachtung bestätigt die Mitteilung von 
Catel und Witte, denen sich gereinigtes Tuberkulin von 
500 TE/cm? (1:200) über ein Jahr als unverändert wirksam 
erwies. Wir können auf Grund unserer Untersuchungen hinzu- 
fügen, daß die Alttuberkulinverdünnungen in dieser Konzen- 
tration in gleicher Weise stabil sind. 


In der Tabelle 1 soll versucht werden, die Ergebnisse der 
Verdünnung 1: 10000 der zweiten Versuchsreihe zusammenzu- 
fassen. Zur Auswertung zogen wir die mittleren Reaktions- 
durchmesser heran. Die 48-Stunden-Werte der Reaktionen von 
den aufbewahrten Tuberkulinverdünnungen und die der Kon- 
trollreaktionen aller Probanden wurden jeweils addiert. Der 
Gesamtdurchmesser der Kontrollreaktionen wurde gleich 100°/o 
gesetzt, hierzu brachten wir die Gesamtdurchmesser der mit den 
aufbewahrten Tuberkulinverdünnungen erzielten Reaktionen 
in Beziehung und gaben sie in Prozentsätzen an. Die Methode 
ist sehr grob, aber sie ermöglicht jedem einen schnellen Über- 
blick im Gegensatz zu anderen von uns versuchten Formen der 
Darstellung. Tabelle 2 gibt in gleicher Weise die gewonnenen 
Werte der Verdünnungen 1 :1000 an. 

Bei den Untersuchungen hatte sich ergeben, daß Temperatur- 
difierenzen, d. h. eine von +4°C Eisschrank bis + 20°C 
Zimmertemperatur, ohne Einfluß auf die Abschwächung der in 
Ampullen gehaltenen Tuberkulinverdünnungen war. Dagegen 
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Tabelle 1 
10000 AT-* Reaktionen GT-* Reaktionen 

Alter der 3 E 3 |; 
Woce 100% | 82,7 | 75,3 | 74,0 |100% | 67 | 69,3 | 70,4 
1 Woce „1654 | 61,8 | 618 | „ 80,4 | 70,6 | 80,4 
2 Wochen „ |957 | „ | 938 | 954 
4 Wochen 1763 | 788 |627 | „ | 81,2 | 69,6 
8 Wochen „ |814 |825 | 783 
15 Wochen „ |788 |797 |779 | „ |81 | 75,2 | 60,3 
20 Wochen „ | 701.) „ | 80,8 | 70,7 | 71,7 
37 Wochen „ | 732 \696 |625 | „ |83 | 745 | 40,4 
98 Wochen | 41,2) 75 | 706 | „ | 21,1%)| 254 | 98 


*) An Stelle von Eisschrank-Tuberkulinverdünnungen, die nicht mehr zur Ver- 
fügung standen, wurden hier im Brutschrank bei 36° C aufbewahrte Verdünnungen 


verwandt. 
Tabelle 2 
1:1000 AT-® Reaktionen GT-? Reaktionen 
[7] N N N N 
1 Woche 100% |101,4 | 104,3 | 102,8 | 100% 107,2 |107,2 | 101,4 
8 Wochen A 84,4 81,2 | 93,7 „ 100 121,4 | 107,1 
37 Wochen " 96,7 | 76,7 | 83,3 „ 116 88 64 
98 Wochen 78,7°)| 98,7 | 68,7 46,1°)| 55,4 64,6 


*) An Stelle von Eisschrank-Tuberkulinverdünnungen, die nicht mehr zur Ver- 
fügung standen, wurden hier im Brutschrank bei 36° C aufbewahrte Verdünnungen 
verwandt. 


war ein Unterschied zwischen dem bei Tageslicht und dem in 
Dunkelheit aufbewahrten Substrat zu beobachten, indem die 
Reaktionen des dem Licht ausgesetzten Tuberkulin 1: 10000 
schwächer ausfielen. Ähnliche Beobachtungen wurden auch 
kürzlih wieder in Ägypten gemacht (Untersuchungen der 
WHO, Universität Kopenhagen), wo in Glasgefäßen verschlos- 
sene Tuberkulinverdünnungen, dem subtropischen Sonnenlicht 
ausgesetzt, hierdurch schon nach kurzer Zeit an Wirksamkeit 
einbüßten. 

Um genauer zu analysieren, welcher Anteil des Lichtes diese 
beobachtete Abschwächung bedingt, wurden die Verdünnungen 
frisch zubereitet in Ampullen eingeschmolzen und verschie- 
denen Bestrahlungen ausgesetzt: Zunächst Bestrahlung mit der 
Quecksilberhöchstdruckdampflampe (nicht zu verwechseln mit 
der Quecksilberhochdruckdampflampe = Höhensonne). Ihr 
Spektrum ist breit und entspricht etwa dem des Sonnenlichtes. 
Die Bestrahlungsmenge wurde so gewählt, daß sie einmal etwa 
10 Wochen Tageslicht und einmal die dreifache Intensität dieser 
Lichtmenge betrug. Die Applikation dieser Lichtdosis erfolgte 
in wenigen Stunden. Zu Kontrollzwecken wurde von der glei- 
chen Tuberkulinverdünnung eine unbestrahlte Portion zurück- 
behalten. Beim Vergleich dieser mit den bestrahlten Lösungen 
war eine Abschwächung der Tuberkulinreaktion durch das 
Licht deutlich. Dieser Verlust an Wirksamkeit war abgestuft, 
bei den intensiver bestrahlten Ampullen stärker als bei den 
geringer bestrahlten. Das in der Konzentration 1:1000 dem 
Licht ausgesetzte AT und GT hatte weniger eingebüßt als das 
der Konzentration 1: 10000. 


Nach diesem Ergebnis haben wir ergänzend untersucht, 
welcher Anteil des biologisch und chemisch aktiven UV-Lichtes 
für die Tuberkulinabschwächung besonders verantwortlich zu 
machen ist. Hierzu wurden unsere Tuberkulinverdünnungen 
einmal 5 Stunden mit der Entkeimungslampe (Wellenlänge 
max. unter 3000 Ä), einmal 5 Stunden mit der Quecksilberhoch- 
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druckdampflampe = Höhensonne (Wellenlänge max. über 
3500 Ä) bestrahlt. Da die Glasampullen das kurzwellige Licht 
stark absorbieren, wurde das Alt- und gereinigte Tuberkulin 
1:10000 offen in Glasschälchen dem UV-Licht ausgesetzt. Zum 
Vergleich wurden dieselben Lösungen, in Ampullen einge- 
schmolzen, unter die Höhensonne gelegt. Wie die einzelnen 
angewandten Bestrahlungsarten sich in ihren Wellenlängen 
zueinander verhalten, ist in einem Diagramm (s. Abb.) wieder- 
gegeben. 
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bezug auf die Haltbarkeit des Hautstoffes in den Verdünnungen 
der Vorzug zu geben. 

In’ jedem Falle sollen die Tuberkulinverdünnungen licht. 
geschützt aufbewahrt werden, der Eisschrank bietet keinen 
besonderen Vorteil gegenüber einem gewöhnlichen Zimmer- 
schrank. Vielleicht können wir hiermit den Hersteller anregen, 
das Tuberkulin in braunen Fläschchen zu liefern. Auch wäre 
wünschenswert, das Alttuberkulin Koch in ähnlicher Ver- 
packung herzustellen wie das Gereinigte Tuberkulin Hoedst 


Sfrahlenspektrum (Skizze) der: 
Entkeimungslampe 
Hg-Hochdruckdampflampe = Höhensonne 


Strahlung 


1000 2000 3000 4000 300° 6000 


7000 8000 9000 10000 11000 


Strahlenbereich der Entkeimungslampe, der Hg-Hochdruckdampflampe = Höhensonne und der Höchstdruckdampflampe, die 
wir zur Untersuchung der Strahlenempfindlichkeit verdünnter Tuberkulinlösungen herangezogen baben. 


Das Ergebnis der Untersuchungen ist in gleicher Weise wie 
in den Tabellen 1 und 2 in der Tabelle 3 dargestellt. Am stärk- 
sten, auf 38% der Kontıollreaktionen bei AT und auf 65/0 der 
bei GT, war die mit Höhensonne bestrahlte Verdünnung abge- 
schwächt. Es folgt stufenweise das der Entkeimungslampe und 
das in den Glasampullen der Höhensonne ausgesetzte Tuber- 
kulin. Bei diesem Modellversuch zeigte sich das gereinigte 
Tuberkulin den schädigenden Lichteinflüssen gegenüber deut- 
lich als widerstandsfähiger als das Alttuberkulin Koch. Somit 
bewirkte das UV-Licht des längeren Wellenbereiches einen 
stärkeren Verlust an Tuberkulinwirksamkeit. Als Erklärung 
kann man vermuten, daß das kurzwelligere Licht der Ent- 
keimungslampe bereits in den Randschichten der Flüssigkeit so 
stark absorbiert wird, daß seine Wirksamkeit auf das Gesamt- 
volumen nicht zur Entfaltung kommt. 


Tabelle 3 
AT-* Reaktionen 


GT-* Reaktionen 


1:10000 


Höhensonne 


Höhensonne 
bestrahlt 
bestrahlt 
lampe 


In der Ampulle 
In der Ampulle 


Höhensonne 


Entkeimungs- 


Entkeimun 
lampe 
Kontrolle 


Kontrolle 


4 Kinder 75,7 | 64,9 


56,4 | 38,2 |100% | 75,7 | 


Nachdem in der letzten Zeit häufiger Vermutungen geäußert 
wurden, daß der Höhenstrahlung, der wir in einer Menge von 
etwa 1 Milli-Röntgen/Tag ausgesetzt sind, eine besondere bio- 
logische Aktivität und Bedeutung zukäme, haben wir unsere 
Tuberkulinverdünnungen auch dieser Bestrahlung ausgesetzt. 
Es wurden die Ampullen mit y-Strahlen (Radium) behandelt, 
und zwar in einer Menge, die einmal 7, einmal 14 Wochen 
Höhenstrahlung entsprach. Diese geringe Dosis reichte nicht 
aus, um die Tuberkulinwirkung in den obengenannten Ver- 
dünnungen abzuschwächen. 


Für die Praxis kann man aus unseren Versuchen schließen, 
daß eine volle Zuverlässigkeit nur bei Verwendung frischer 
AT- und GT-Verdünnungen gegeben ist besonders bei Be- 
nutzung der Konzentration 1:10000. Ergeben die Umstände 
die Notwendigkeit oder das Bedürfnis, die Tuberkulinverdün- 
nungen aufzuheben und für einige Zeit zu verwenden, so ist 
folgendes Vorgehen anzuraten: Verwahrung der Verdünnungen 
nicht unter einer Konzentration von 1:1000 und Verdünnung 
vor der Injektion auf 1:10000, denn ein Wirksamkeitsverlust 
ist bei einer Stärke von 1:1000 (100 TE/cm?) frühestens nach 
8 Wodhen zu erwarten. Dem gereinigten Tuberkulin ist in 


und damit die Zubereitung der AT-Verdünnungen wesentlich 
zu erleichtern. DK 616—002.5—085.371 
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Für die Beratung in physikalischen yo und die teilweise Durchführung der 
Bestrahlung unserer Tuberkul sind wir Herrn Dr. phys. U. Schmidt- 
Rohr (Max-Planc-Institut, Heidelberg) zu Dank verpflichtet. 


Summary: The efficacy of old tuberculin Koch and of the purified 
tuberculin Hoechst in a dilution of 1: 10000 are lowered after 4 days, 
thereby the efficacy of the old tuberculin is more diminished than 
that of the purified preparation. 

A regular and further weakening was not clear in our tests. After 
10 to 20 weeks the tuberculin dilutions could be used as equally 
effectively for a positive reaction as they could after 4 days. Old 
tuberculin and purified tuberculin, which had been stored for 98 to 
110 weeks in a concentration of 1:10000, even revealed positive 
results in skin tests. The weakening of efficacy was less striking in 
the dilution of 1 : 1000, it was not identifiable in the dilution of 1 : 10. 

As to the influence of light and temperature on tuberculin dilution, 
according to their experiences the authors confirm that the effect 
of light exerts a greater weakening on the tuberculin efficacy than the 
effect of temperature change. Also in this case old tuberculin was 
more affected than purified tuberculin. 


MM\ 


In 
diluti 
mean 
again 
irradi 
the r 


diffe: 


Re: 
de 
dejä 
forte 

Un: 
ete 
garde 
avaie 


seitic 
zieht 
tasth 
latuı 
bild 

in F 


von 
bild 
reak 


| 
light 
great 
- unde 
Tu! 
light 
was ! 

"m I not 5 
tuber 
Fo! 
prac 
cular 
2. 
; 
stabil 
| 

zu 
ge 
sc 
Gl 
st 

Wur: 
Betr: 
1 Bede 
| daraı 
Nach 
_ 
ents! 
keiic 
Neu: 
Di: 
gen. 
Na 
Musk 
lordo 
Wod 
entsp 
Diag: 
Ostec 
EN. über 

| 


MMW. Nr. 6/1956 


In our irradiation-tests a weakening of the tuberculin efficiency in 
dilutions analogous to the effect of light rays could be produced by 
means of the Hg-highest pressure vapour lamp. The weakening was 
again greater in old tuberculin than in purified tuberculin. Ultraviolet 
irradiation of tuberculin dilutions led to the greatest weakening of 
the reactions. The result was that the damaging effect of ultraviolet 
light of the wave-length maximum over 3500 Ä (ultraviolet lamp) is 
greater than that of ultraviolet light of the wave-length maximum 
under 3000 Ä (disinfectant lamp). 

Tuberculin dilutions, irradiated in the glass vial by ultraviolet 
light also showed a weakening compared with the test quantity which 
was not irradiated. 

A dosis of gamma rays corresponding to ultraviolet irradiation was 
not sufficient to weaken the tuberculin effect of dilutions of old 
tuberculin and purified tuberculin. 

Fo'iowing conclusions can be drawn which may be useful for 
raciice: 

2 1. Dilutions of old tuberculin and purified tuberculin which were 
stored several weeks can be used for diagnostical purposes. Parti- 
cular'y the weaker dilutions of 1:1000 and 1: 100. 

2. Purified tuberculin is less reliable than old tuberculin as to its 
stability. 

3. Dilutions of tuberculin must be protected from light. Possible 
differences in temperature are unimportant for practice. 


Resume: L’activit£ de la tuberculine ancienne de Koch (TA) et 
de !« tuberculine purifi6e Hoechst (TP) dilu&es au 1/10.000 diminue 
deja apres quatre jours de conservation. Cette diminution est plus 
forte pour la tuberculine ancienne que pour la preparation purifiee. 

Une diminution ulterieure systematique de cette activite n’a pas 
ete observee dans nos experiences. Les tuberculines diluees avaient 
gardö apres 10 et 20 jours une activite comparable ä celle qu’elles 
avaient apres quatre jours. Les dilutions de tuberculine au 1/10.000 


Zusammenfassung: An Hand einer Selbstbeobachtung wird 
gezeigt, daß eine differentialdiagnostische Abgrenzung der 
Wurzelneuralgie vom Muskelschmerz bei Myogelosen im 
Nacken-Sculter-Bereich sehr schwer sein kann. Aus Vorge- 
schichte, genau erhobenem Muskelbefund, wobei der Wert der 
Glissondehnung gezeigt wird, ergibt sich die Kausaltherapie, 
welche nur in der Massageverarbeitung der Muskelhärten be- 
stehen kann. Die Bedeutung der Myogelosen wird betont. 


Im Schrifttum über die zervikale Osteochondrose steht die 
Wurzelkompression fast ausschließlich im Vordergrund der 
Betrachtungen. Die muskuläre Komponente wird dabei in ihrer 
Bedeutung nicht immer genügend gewürdigt, obwohl mehrfach 
darauf hingewiesen ist (F.u. M.Lange,Busch,Poeschl). 
Nach Zülch ist „die schmerzhafte Nackensteife, die sich halb- 
seitig oder doppelseitig gegen Hinterkopf oder Schulter hin- 
zieht oder gegen Schulterblatt oder Arm strahlt, das primäre 
Symptom jeder Osteochondrose”. Sie geht immer einher mit 
tastbaren Myogelosen im Bereich der Nacken-Schulter-Musku- 
latu und wird besonders bei Kranken angetroffen, deren Röntgen- 
bild nur eine Fehlhaltung, aber noch keine Abstützungsgänge 
in Form von Randwülsten erkennen läßt. Die Beschwerden 
von seiten der Myogelosen können aber das Symptomen- 
bild sehr verwischen, besonders wenn eine verstärkte Muskel- 
reaktion durch ungewohnte Tätigkeit ausgelöst worden ist. Die 
entstehenden myalgischen Beschwerden können zu Schwierig- 
keiien in der differentialdiagnostischen Abgrenzung gegen 
Neuralgie führen. 

Diese Erfahrung aus der Sprechstunde fanden wir in fol- 
gender Selbstbeobachtung bestätigt: 

Nich einer ungewohnten Belastung der rechten Arm-Schulterblatt- 
Muskulatur bei Gartenarbeit (vorgebeugter Oberkörper, starke Hals- 
lordose, gleichzeitige Unterkühlung) entwickelte sich im Laufe einer 
Woche über ein unangenehmes Spannungsgefühl ein heftiger Schmerz, 
entsprechend dem dorso-lateralen Schmerzfeld Reischauers. Die 
Diagnose Brachial-Neuralgie bei röntgenologisch nachgewiesener 
Osteochondrose der HWS stand außer Zweifel, als sich die Schmerzen 
über die Außenseite des Armes bis in Zeige- und Mittelfinger hin- 


6 


E. Weber, Zur Differentialdiagnose und Therapie der Brachiaigie 


Aus der Chirurg. Univ.-Klinik München (Prof. Dr. med. E.K. Frey), neurochirurgische Abteilung (Oberarzt Dr. med. E. Weber) 


Zur Differentialdiagnose und Therapie der Brachialgie 


von E. Weber 


193 


provoquaient encore des r&actions positives apres 98 et 110 semaines, 
toutefois pas dans tous les cas. Les dilutions au 1/1000 ne presen- 
taient qu’une l&gere diminution d’activite, et celles au 1/100 pas 
d’affaiblissement. 

On a aussi etudie l'influence de la lumiere et de la temperature 
sur la tuberculine dilu&ee. On a constate que la lumiere provoquait 
une beaucoup plus grande diminution de l’activit@ que les variations 
de la temperature. Cette diminution etait aussi ici un peu plus forte 
pour la TA que pour la TP. 

On a pu egalement obtenir un affaiblissement analogue de l'activite 
tuberculinique par irradiation de la solution diluee au moyen d’une 
lampe ä vapeurs de mercure. La diminution de l’activit& etait de 
nouveau un peu plus forte pour la TA que pour la TP. 

L’irradiation aux U.V. a provoque& les plus fortes diminutions d’ac- 
tivite. L'action nuisible des sources d’UV ayant leur maximum d’in- 
tensite d’irradiation dans les longueurs d’ondes situees au delä de 
3500 Ä etait plus forte que de celles dont le maximum d’intensite 
etait situ& en deca de 3000 Ä. Cette diminution d’activite a aussi &te 
constatee quand on irradiait les ampoules contenant les solutions 
diluees. 

Une quantite correspondante de rayons y ne suffisait pas pour 
diminuer l’activite des dilutions de TA et de TP. 

Pour la pratique on peut deduire de ces experiences les conclu- 
sions suivantes: 

1. Des dilutions de TA et de TP peuvent &tre encore utilisees ä 
des fins de diagnostic apres conservation pendant plusieurs semaines, 
surtout quand la tuberculine n'est pas trop diluee: solution au 1/1000 
et 1/100. 

2. La TP se laisse un peu mieux conserver que la TA. 

3. Les solutions de tuberculine doivent &tre conserv6es ä l’abri de 
la lumiere. Les variations thermiques n’ont pratiquement pas d’im- 
portance. - 


Anschr. d. Verf.: Heidelberg, Univ.-Kinderklinik, Bismarckstr. 19. 


zogen. Während Wärmeanwendung vorübergehenden Erfolg brachte, 
ließ die Glisson-Dehnung jeglichen Erfolg vermissen, ja,’es kam 
sogar zur Schmerzverstärkung. Diese trat auch ein bei Tätigkeit mit 
herabhängenden Armen. Husten und Pressen verstärkten den 
Schmerz fast nicht, wohl aber Niesen. Beugung des Kopfes nach der 
Gegenseite brachte nicht die erwartete Linderung, sondern eine Zu- 
nahme der Beschwerden, dagegen wirkte Reiben und Kneten der 
schmerzhaften Stellen wohltuend, anfänglich im Nacken-Trapezius- _ 
Bereich, später über dem Deltamuskel und schließlich an den Ober- 
arm- und Unterarmstreckern. Auswärtsdrehung des adduzierten 
Armes brachte Erleichterung. Nächtliche Verschlimmerung vervoll- 
ständigte das Bild. Trotz dauernder Einnahme von Schmerzmitteln 
wurde berufliche Tätigkeit unmöglich. 

Ermutigt durch den Erfolg bei ähnlich gelagerten Fällen wurde nun 
alleinige forciertte Massage angewandt, welche die Verreibung 
aller tastbaren Myogelosen zum Ziele hatte. Obwohl durch Rüttel- 
bewegung der Massage eine Verschlimmerung der „Neuralgie“ er-, 
wartet werden mußte, brachte die intensive, allerdings schmerzhafte 
Beseitigung der Muskelhärten eine erstaunlich schnelle Besserung. 
Die Massage wurde anfangs 4mal am Tage, später 3mal angewandt. 
Sie bestand in Lockerung, kräftiger Knetung und derben Strichen 
mit starkem direktem Druck auf die Myogelosen selbst. Zwischen den 
Anwendungen wurde feuchte Wärme appliziert. Der anfangs gefürch- 
tete Massagedruck war vom 5. Tage an nicht mehr schmerzhaft. 
Zwischen den Massagen trat schon vom 1. Tage an Schmerzfreiheit 
ein, so daß mit Beginn der Behandlung jegliche Medikation von 
Analgetizis entfiel. Schon am 9. Tag konnte die operative Tätigkeit 
wieder aufgenommen werden. 


Wir konnten diese Beobachtungen inzwischen auh an 


weiteren Kranken bestätigen; für die Diagnosestellung wie 
auch für die Behandlung möchten wir folgende Schlüsse ziehen: 


1. Zur Anamnese: Neben den üblichen Fragen nach Alter, 
Beruf (Auto!), Sport u.a.m. ist auh nah ungewohnter 
Tätigkeit mit muskulärer Überanstrengung zu forschen. Die 
fällige Auslösung eines Zervikalsyndroms (Reischauer) kann 
durch eine Summation von Muskelreizen ebenso erfolgen wie 
durch ein Bagatelltrauma an der HWS. Die zeitliche Reihen- 
folge der auftretenden Schmerzen, ihre Lokalisation und ihr 


'ngen 
licht- 
>inen 
Imer- 
egen, 
Te es 
Ver. 
echst 
ntlich 
5.371 
Ref. 
E. et 
Ir. aus 
130. — - j 
(1939), 
"hieme, 
69. — 
nn, W. 
nd, P.: 
ch., 
ar, W.: 
(1952), 
Handb. 
ur, K.: 
.: Ref. 
L. A. 
f. Zbl. 
(198), 
S. N: 
(1908), 
derhk., 
derhk., 
"orsch., 
Tbk.- 
Parish, 
J. 
Tbk., 
er, B.: 
(1949), 
130. — 
k., 109 
ty | 
A.: 
derhk., 
(1928), 
der 
rified 
days, 
than 
ually 
98 to 
sitive 
ng in 
: 100. 
ution, 
effect 
ın the 
| was 


194 


Charakter geben wichtige Hinweise. Bei der „Neuralgie“ klagen 
die Patienten über Schmerzverstärkung bei Husten, 
Pressen und Niesen. Bei der „Myalgie“ ist dies anders: 
Husten und Pressen verursachen keine oder nur geringe Be- 
schwerden, starke jedoch das Niesen. Dies ist verständlich, da 
durch venöse Stauung das neuralgische Kompressionssyndrom 
verschlimmert wird im Gegensatz zu der mehr muskelbetonten 
Bewegung beim Niesen, welches sich über die Kopfbeugung 
auf die Schulterblattmuskeln fortsetzt. Im Schlaf nimmt der 
Neuralgiker eine Entspannungshaltung der Arme ein — beson- 
ders über eine Verschränkung hinter dem Kopf wird berich- 
tet —, während die vielfach ausgeprägten Muskelhärten die 
„richtige Stellung“ überhaupt nicht finden lassen. Jeder gelo- 
tische Muskel ist dehnungsempfindlich. Eine Erschlaffungs- 
(= Verkürzungs-) Haltung ist bei der Vielzahl der möglichen 
Myogelosen — auch an den Antagonisten — nicht möglich. 
Charakteristisch erwies sich uns die Angabe der Kranken, daß 
Kneten und starkes Reiben der empfindlichen Gebiete 
Linderung bringt. 

2. Zur Diagnose: Die entlastende Vorwärtsbeugung 
des Kopfes nach der Gegenseite wird eine komprimierte 
Wurzel entlasten, also den neuralgischen Schmerz lindern, 
während die gleiche Bewegung durch Dehnung der gelotischen 
Muskulatur zu einer Schmerzverstärkung führt. Der Stau- 
chungs-Beuge-Schmerz des Kopfes verstärkt bei An- 
wendung zur kranken Seite den Kompressionsschmerz, ist aber 
bei der Myalgie negativ infolge der Entspannung der Muskeln. 
Der Neuralgiker gibt bei der Plexusdehnung (Auswärts- 
drehung des dorso-lateral gestreckten Armes bei Kopfdrehung 
zur Gegenseite) den iypischen Schmerz an der seitlichen Hals- 
partie an, während der Myalgiker die Beschwerden an die ge- 
dehnten Muskeln lokalisiert. Die Glissondehnung als 
Test im Liegen muß in verschiedenen Richtungen angewandt 
werden. Zug nach vorne — im Sinne einer Kyphose — kann 
bei der Wurzelneuralgie den Schmerz lindern, verursacht aber 
bei der Myalgie heftige Beschwerden. Dehnung im Sinne einer 
Lordose bereitet bei der Neuralgie Schmerzen — besonders 
bei starker Alterslordose — kann aber bei der Myalgie negativ 
sein. 

Die Glissonstreckung im Stehen ist u. E. schädlich, da hierbei 
der „Klingelzug“ der Wurzeln (Reischauer) verstärkt wird und 
bei stärkerer Gewichtsbelastung die gelotische Muskulatur 
überansprucht wird. 

Seitliches Anheben der Arme kann ein Patient mit 
vorwiegend myalgischen Beschwerden — zwar mit Schmerzen — 
uneingeschränkt ausführen. Der Kranke mit Kompressions- 
neuralgie kann diese Bewegung nicht völlig ausführen, weicht 
häufig nach vorne aus. Dieses Ausweichen nach vorne fanden 
wir nie bei der Myalgie. 


3. Zur Behandlung: Jede mediko-mechanische Behandlung 
hat mit ausgiebigex,Y)% r wärmung zu beginnen. Sie spielt 
die ausschlaggebende Rolle für die Dehnbarkeit der Muskeln 
bei einer Streckbehandlung, wie auch für die Vorbereitung zur 
Massage. Vor einem zu kühlen Behandlungsraum kann gar 
nicht genug gewarnt werden. Der Erfolg einer Massage nach 
Sauna ist dieser intensiven Durchwärmung zuzuschreiben. 
Örtliche Unterkühlung, womöglich noch mit einer zu leichten 
Massage, führt zu Mißerfolg. Der Zeitpunkt einer Glisson- 
dehnung richtet sich nach dem Muskelbefund. Bei verhär- 
teter Muskulatur ist sie kontraindiziert. Ohne Massage kann 
eine Reizung der verspannten Muskeln eintreten, weitere Bil- 
dung von Myogelosen ist dann die Folge. Eine konsequent 
durchgeführte Massage wird die örtliche Schmerzursache bei 
der Myalgie beseitigen, im Gegensatz zur Neuralgie. Die ver- 
steckte Lage der manchmal nur schwer tastbaren Myogelosen 
wird erst nach Überwindung des Hartspanns durch Massage 
aufgedekt (Mayr). Die Verreibung der Muskelhärten ist 
schmerzhaft und erfordert einen starken Druck und Kraft- 
anstrengung. Nicht jede Heilgymnastin ist dazu in der Lage. 
Für de Gymnastik mitSelbstübungenjggilt das gleiche 
wie für die Glissondehnung. Konsequent durchgeführt, ist sie 
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bei der Neuralgie erfolgreich. Bei myogelotischen Beschwerden 
darf sie erst nach konsequenter Massage durchgeführt werden 
(M. Lange). . 

Die Paravertebralinjektion kann bei der Neufralgie 
das Schmerzbild für kurze Zeit schlagartig beseitigen, sie ist 
aber ohne nachhaltige Wirkung auf Myogelosen. Beim 
Kranken mit myalgischen Schmerzen kann die Injektionsbe- 
handlung dann von Erfolg sein, wenn die einzelnen Myogelosen 
wiederholt direkt getroffen werden. 

Von der guten Wirkung des Ultraschalls, mitbeweg- 
tem Schallkopf direkt auf die Muskelhärten angewandt, 
konnten wir uns mehrmals überzeugen. 

Gewöhnlich wird die Massage nicht von den Ärzten selbst 
ausgeführt. Entsprechend den Notwendigkeiten im Beruf ist 
außerdem mehr das Oberflächentastgefühl geschult, nicht aber 
die Fähigkeit, bei kräftigem Druck auf die Muskulatur in der 
Tiefe noch einen Tastbefund zu erheben. Tiefliegende Myoge- 
losen wird daher nur ein erfahrener Masseur erkennen. Für die 
Art der Behandlung ist dies aber nicht gleichgültig. Enge Zu- 
sammenarbeit mit geschultem Personal für Massage und Gym- 
nastik ist daher bei der Behandlung der Schmerzzustände im 
Bereich von’Nacken, Schulter und Arm unbedingt anzustreben. 

DK 617.572—009.7—085 


Herrn P. Horn bin ich für die Anregungen während der Beobachtung und Be- 
handlung sehr dankbar. 


Schrifttum kann beim Verfasser angefordert werden. 


Summary: On the basis of a self-observation, the author points out 
that a differential diagnostic demarcation of radicular neuralgia from 
the muscle pain, originating from myogelosis in the neck-shoulder 
region, can be very difficult. A causal therapy is based on the 
patient's history and on accurate examination of the muscles, with 
special regard to the value of the stretching of Glisson. The treat- 
ment consists only in massage of the muscle indurations. 


Resume: A l’occasion d’une observation personnelle on montre 
qu’une delimitation differentielle des nevralgies radiculaires et des 
douleurs musculaires dans les mye&logeloses de la region de la nuque 
et de l’epaule peut &tre tres difficile. Le traitement causal decoule de 
l’'histoire de la maladie, d'un examen musculaire soigneux, au cours 
duquel on montre la valeur de la dilatation glissonienne. Le traite- 
ment doit se limiter uniquement au massage des indurations muscu- 
laires. On fait ressortir la signification des mye&logeloses. 


Anschr. d. Verf.: München 15, Chir. Univ.-Klinik, Neurocir. Abt., Nußbaumstr. 20. 


Ernährung und Diätetik 


Aus dem Hospital zum Heiligen Geist, Frankfurt a.M. 
und der Klinik Prof. W. Heupke, Bad Homburg v. d. H. 


Kann die Zahl der Gallensteinträger 
vermindert werden? 
von Prof. Dr. W. Heupke und Dr. H. Fischer 


Zusammenfassung: Unter Berücksichtigung der bisherigen Er- 

- kenntnisse über die Entstehung von Gallensteinerkrankungen 
wird gezeigt, daß in der Mehrzahl der Fälle die Entstehung der 
Cholelithiasis von der Lebensweise der Kranken abhängig ist. 
Überernährung und cholesterinreiche Kost verursachen und be- 
schleunigen die Entstehung von Konkrementen in den Gallen- 
wegen. Die cholesterinarme Diät vermindert 
die Häufigkeit der Gallensteinbildung in 
hohem Maße. 


In den Hungerjahren, die wir erlebt haben, war die Zahl der 
Gallensteinerkrankungen gering. In der folgenden Zeit nahmen 


die Gallenleiden an Schwere und Zahl zu. Es ist deshalb sicher, 


daß die Entstehung der Gallensteine durch dauernde UÜber- 
ernährung gefördert wird. 

Eine diätetische Prophylaxe müßte daher zu 
einem weit geringeren Auftreten von Gallen- 
steinen führen. 

Wir kennen eine ganze Reihe von Faktoren, welche die Ent- 
stehung von Gallensteinen begünstigen. Wie die ärztliche Er- 
fahrung lehrt, kommen Infektionen der Gallenwege, Stauungs- 
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zustände in ihnen, chemische und physikalische Veränderungen 
des Gallensaftes (Dyscholie) als Ursache in Betracht (Naunyn, 
Aschoff, Rovsing, Lichtwitz, Westphal u. a.). 

Außer diesen Umständen begünstigen Krankheiten und Ver- 
änderungen des Stoffwechsels das Entstehen von Gallensteinen 
in hohem Maße. Es ist allgemein bekannt, daß Fettleibigkeit 
und Zuckerkrankheit ungewöhnlich häufig mit Gallensteinleiden 
verbunden sind. In der Schwangerschaft entstehen Gallensteine 
sehr oft. Gallensteine kommen bei jungen Menschen vor, sie 
sind aber umso häufiger, je weiter das Leben fortschreitet. 
Außerdem treten sie besonders oft bei Menschen mit gestörtem 
Cholvsterinstoffwechsel auf. 

Welcher gemeinsame Faktor bei diesen sehr verschieden- 
artigen Leiden könnte das Entstehen von Gallensteinen be- 
güns!igen? 

Gallensteine bestehen bis zu 98°/e aus Cholesterin. Es ist 
daher logisch, wenn wir uns fragen, ob eine Störung des 
Cholesterinstoffwechsels oder eine erhöhte Cholesterinzufuhr 
als Teilfaktor an der Entstehung von Gallensteinen beteiligt 
sein kann. 

Bei der Fettleibigkeit, beim Diabetes und in der Schwanger- 
schafi werden in der Regel cholesterinhaltige Nahrungsmittel 
(tierische Fette) in vermehrter Menge gegessen, außerdem ist 
bei diesen Leiden der Cholesteringehalt des Blutes häufig er- 
höht. Bei der Xanthomatose und den anderen Cholesterinstoff- 
wechselkrankheiten ist das gleiche der Fall. Ältere Menschen 
verringern sehr oft das Nahrungsvolumen, wobei der Fettanteil 
der Kost ansteigt und sich auch der Cholesteringehalt des 
Blutes erhöht. 

Bei allen diesen Krankheiten, bei denen be- 
sonders häufig Gallensteine auftreten, er- 
kennen wir als gemeinsamen Faktor eine 
Störung des Cholesterinstoffwechsels. 


Cholesterin wird in kleinen Mengen durch den Harn, den 
Dickdarm und die Haut ausgeschieden. Mehr als 90°/o des 
Cholesterins verlassen den Körper durch die Galle, bei einer 
vernıehrten Konzentration des Cholesterins in der Galle ist die 
Möglichkeit des Auskristallisierens erhöht. 

Die bisherigen Theorien schematisieren die verschiedenen 
Faktoren bei der Entstehung der Gallensteine zu sehr. 


Während Naunyn als einzig sichere Ursache der Chole- 
lithiasis die Stauung im Gallensystem angab, glaubte Aschoff 
an eine Störung des Cholesterinstoffwechsels und Minkowski 
hielt den entzündlichen Katarrh der Gallenwege und Gallen- 
blase für die alleinige Ursache der Gallensteinbildung. Nach 
unserer Meinung kommt man der Wahrheit am nächsten, wenn 
man alle genannten Ursachen gelten läßt, denn man beobachtet 
bei allen diesen Krankheitszuständen eine gehäufte Gallen- 
steinbildung. Wir sind aber der Auffassung, daß es häufig nicht 
zur Ausbildung von Gallensteinen kommt, wenn bei anfälligen 
oder schon erkrankten Menschen eine diätetische Prophylaxe 
betrieben wird. 

Die Gallensteine des Menschen bestehen bis zu 98% aus 
Cholesterin, sie enthalten in wechselnder Menge Gallenfarbstoff 
und Kalksalze. In den meisten Fällen ist das Cholesterin der 
Hauntbestandteil der Gallensteine, 

Berücksichtigt man die geographische Verbreitung der Gallen- 
steinerkrankung, sowie die verschiedene Art der Ernährung, 
die ındersartige Konstitution und Rasse der Völker der Erde, 
so kommt man eindeutig zu dem Schluß, daß neben Stauung 
und Entzündung der Cholesteringehalt der Nah- 
rung der dominierende Faktor bei der Ent- 
stehung der Gallensteine ist. 

Auf Grund der statistischen Erhebungen sind Gallenstein- 
leiden in den Tropen ziemlich selten. Am häufigsten treten sie 
im gemäßigten Klima und vorwiegend in kulturell hochstehen- 
den Ländern der nördlichen Hemisphäre auf. Diese geographi- 
Sche Trennung entspricht annähernd der Häufigkeit des Ge- 
ausses von cholesterinhaltigen Nahrungsmitteln, insbesondere 
von tierischen Fetten. In Mitteleuropa und Nordamerika sind 
Gallensteiherkrankungen gleich häufig, 30—40°%/s der Gesamt- 
bevölkerung im Alter von über 50 Jahren sind Gallenstein- 
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träger. In Dänemark und Holland, den Ländern mit äußerst 
cholesterinreicher Ernährung, sind Gallensteine noch zahlreicher. 
Sie bestehen vorwiegend aus Cholesterin. In Japan und Ruß- 
land werden Gallensteine nur bei 2—6°/o der Bevölkerung 
gefunden. In Japan werden cholesterinfreie Pflanzenöle ver- 
wandt, man findet vorwiegend Bilirubinkalksteine. Im Bezirk 
von Dorpat, wo cholesterinreiche Nahrung vorherrscht, gibt es 
mehr Cholesterinsteine als in der Gegend von Baku, wo 
Pflanzenöle verwandt werden, auch dort werden fast nur 
Bilirubinkalksteine in geringer Zahl beobachtet. In den vor- 
wiegend ölverbrauchenden Ländern Afrika und Asien, in 
Ägypten, Indien, Java, Sumatra, auf den Philippinen und in’ 
China werden verhältnismäßig selten Gallensteine gefunden. 
Bei Untersuchung von 30000 ägyptischen Mumien fand man 
nur in einer Leiche Gallensteine. Im alten Ägypten aß man 
vorwiegend pflanzliche Fette. Im Talmud und bei Hippokrates 
werden Gallensteine überhaupt nicht erwähnt. Die Neger 
Afrikas sind von Gallensteinen weit weniger befallen als die 
Neger Nordamerikas. 

Man kann das Problem der Gallensteinbildung von allen 
Seiten beleuchten, und findet immer wieder die Tatsache, 
daß dort, wo wenig Cholesterin verbraucht 
wird, die Zahl der Gallensteinerkrankungen 
gering ist und daß die auftretenden Gallensteine vor- 
wiegend aus Kalksalzen und Gallenfarbstoffen bestehen, wäh- 
rend Cholesterinsteine eine Seltenheit darstellen. 


Ein weiterer Beweis für die Richtigkeit dieser Annahme liegt 
darin, daß in Kriegszeiten und Zeiten schlechter Ernährung eine 
deutliche Abnahme der Gallensteinerkrankungen nachweisbar 
ist, da dann der Cholesteringehalt der Nahrung stärk abzu- 
sinken pflegt. Dies konnten wir in den Jahren bis 1948 erleben. 
Nach dem 1. Weltkrieg und neuerdings seit 1948 zeigte sich in 
Deutschland ein rapider Anstieg der Gallensteinerkrankungen. 
Gleichzeitig mit der dieser Tatsache zugrundeliegenden Über- 
ernährung, vor allem durch tierische, cholesterinreiche Fette, 
kann ein Anstieg der exogenen Fettsucht beobachtet werden. 
Bei Frauen spielt die Schwangerschaft mit ihren Veränderungen 
des Cholesterinstoffwechsels eine besondere Rolle. Dieser Um- 
stand verursacht die um 4- bis 5mal größere Häufigkeit der 
Cholelithiasis bei Frauen gegenüber Männern, da während der 
Schwangerschaft mehr Cholesterin durch die Galle ausge- 
schieden wird, 

Das Cholesterin, dem wir die Hauptrolle bei der Entstehung 
der Gallensteinleiden zuschreiben, wurde gegen Ende des 
18. Jahrhunderts in menschlichen Gallensteinen aufgefunden; 
es ähnelt in seinen Löslichkeitsverhältnissen den Fetten. Das 
Cholesterin wird dem Körper nicht nur mit der Nahrung von 
außen zugeführt, es kann auch im Körper selbst — insbesondere 
in der Leber — synthetisiert werden. Dies geht daraus hervor, 
daß die Cholesterinausscheidung die Zufuhr fast stets über- 
trifft. Bei Tieren unterliegt häufig der gesamte Cholesterin- 
stoffwechsel einer Synthese. So wird z. B. beim Huhn, das mit 
der Nahrung kein Cholesterin aufnimmt, das gesamte Chole- 
sterin des Eidotters synthetisiert. Ein weiterer Beweis für die 
endogene Entstehung von Cholesterin ist folgende Tatsache: 
In einem Gänseei sind etwa 0,1 g Cholesterin enthalten. Wird 
das Ei bebrütet und das daraus entstehende Tier cholesterinfrei 
ernährt, so enthält trotzdem der Körper der Gans mehr als 
10 g Cholesterin, das der tierische Körper selbst aufgebaut hat. 

Beim Menschen tritt die Cholesterinsynthese weitgehend in 
den Hintergrund, der größte Teil des Cholesterins wird mit der 
Nahrung zugeführt.-Das Cholesterin ist nur in tierischen, nicht 
aber in pflanzlichen Nahrungsmitteln enthalten. Das im Über- 
schuß aufgenommene Cholesterin wird durch die Gallenwege 
in den Dünndarm ausgeschieden. 

Bei cholesterinfreier Ernährung sinkt der 
Cholesteringehalt der Gallenflüssigkeit bis 
auf 7 mg’ ab, bei cholesterinreicher Nahrung 
werden Steigerungen des Cholesterinwertes 
in der Galle bis auf 200 mg®% beobachtet. Hier- 
aus folgt, daß der Cholesteringehalt der Gal- 
lenflüssigkeit durch die Nahrungsaufnahme 
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zu beeinflussen ist. Nach neueren Beobachtungen 
(Sherman u. a.) tritt bei fettfreier Ernährung im Verlauf 
von 2 Wochen ein Absinken der Cholesterinwerte im Serum 
ein, das bis zu 50% des Ausgangswertes betragen kann. Bei 
cholektomierten Ratten ließ sich nachweisen, daß die Exkretion 
von Cholesterin nur über die Gallenwege in den Dünndarm 
stattfindet. Die gesamte Resorption von exogen beigebrachtem 
Cholesterin findet im distalen Teil des Dünndarmes statt. 


Zur Entstehung von Gallensteinen sind also im wesentlichen 
2 Faktoren unerläßlich, nämlich 1. die Schädigung der Gallen- 
wege bzw. der Gallenblase durch Stauungen und gleichzeitig 
ablaufende Entzündungen, und 2. Cholesterinreichtum der 
Gallenflüssigkeit, der insbesondere durch cholesterinreiche 
Nahrung erzeugt wird. 

Es ist klar und wird durch die tägliche Beobachtung immer 
wieder bewiesen, daß aus einer cholesterinreichen Gallen- 
flüssigkeit sehr leicht Gallensteine entstehen, wenn Bakterien, 
Leukozyten, geronnenes Fibrin und andere Entzündungsrest- 
produkte Kristallisationszentren bilden, an welche sich die 
Cholesterinkristalle anlagern können. 

Unter allen den zur Cholelithiasis führenden ursächlichen 
Faktoren läßt sich die Cholesterinzufuhr, die zweifellos eine 
der Hauptursachen ist, am leichtesten beeinflussen. Die Haupt- 
quelle des Cholesterins in unserer Nahrung sind die tierischen 
Fette, pflanzliche Fette sind cholesterinfrei. Bei dem Vergleich 
der Häufigkeit der Gallensteinerkrankungen in der gesamten 
Welt wurde bereits gezeigt, daß Gallensteine dort selten sind, 
wo pflanzliche Fette in der Nahrung verwandt werden, und daß 
sie dort gehäuft auftreten, wo man vorwiegend von tierischen 
Fetten lebt. Je länger cholesterinhaltige Fette verzehrt werden, 
desto häufiger bilden sich Gallensteine. Darum steigt in Deutsch- 
land bei Menschen im Alter über 50 Jahren die Häufigkeit der 
Gallensteinbildung bis auf 40% an. 

Aus der Tierpathologie ist zu erwähnen, daß Gallensteine 
auch bei Tieren auftreten, jedoch verhältnismäßig selten sind. 
Bei den pflanzenfressenden Haustieren bestehen sie vorwiegend 
aus Mineralsalzen und Gallenfarbstoff, Cholesterin ist nur zu 
1—15°/o enthalten. Die ParallelitätvonCholesterin- 
gehaltderNahrungundHäufigkeitder Gallen- 
steinerkrankungen läßt sich überall nach- 
weisen. 

Die Diät bei Gallensteinkrankheiten ist nicht schwierig, wenn 
die Fette vorsichtig verwendet werden, das heißt, wenn man 
berücksichtigt, daß die tierischen Fette Cholesterin enthalten, 
während alle pflanzlichen Nahrungsprodukte und Fette chole- 
sterinfrei sind. 


Einige Beispiele für den Cholesteringehalt verschiedener 
Nahrungsmittel sollen folgen: 


(Cholesteringehalt in Prozent) 


Fischöle 2—4 % Pflanzenfette 0,0 %o 
Tierische Fette 0,20/6b Niere 0,330/o 
Gehirn Leber 0,250%/o 
Lunge  Kalbfleisch 0,1 %0 
Herz 2,0/6 Rindfleisch 0,1 %o 
Pankreas 2—3 Schweinefleisch 0,2 %/o 
Thymus 0,5%/0 Butter 0,3 
Milz 1,9//o 1 Eidotter 0,06 g 


In der Diätetik der Gallenerkrankungen müssen deshalb 
pflanzliche Nahrungsmittel und Pflanzenfette, soweit sie dem 
Prinzip der Schonung entsprechen, die Grundlage bilden. 


Bei der Mehrzahl der Gallensteinkranken erlaubt man täglich 
50 g Fett, das zum größten Teil aus pflanzlichen Fetten bestehen 
muß. Butter wird von den Kranken meist nicht gern entbehrt, 
man kann daher in der Regel 20g Butter als Brotaufstrich er- 
lauben und 30 g Pflanzenfett bzw. Olivenöl zum Zubereiten der 
Speisen verwenden lassen. Die cholesterinreichen inneren 
Organe der Tiere und fette Fische sollen vermieden werden, 
während mageres Muskelfleisch, wegen seines niedrigen Ge- 
haltes an Cholesterin gestattet werden kann. Zersetzungs- 
produkte des Fettes, wie sie bei zu langem Erhitzen und Braten 
entstehen, sind strikte zu meiden. DK 616.366—003.7—02 
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Summary: After a survey on the origin of cholelithiasis as hitherto 
known, the author points out that in the majority of cases the origin 
of cholelithiasis depends on the patient's mode of living. Over- 
nourishment and food rich in cholesterin can cause and accelerate 
the origin of concretions in the gall-passages. A diet poor in chole- 
sterin diminishes the frequency of gallstone formation to a conside- 
rable extent. 


Resume: En tenant compte de nos connaissances actuelles au sujet 
de la genöse de la cholelithiase on montre que dans la plupart des 
cas l’apparition de la cholelithiase depend du mode de vie des 
malades. La suralimentation et une alimentation riche en cholest£rine 
provoquent et accelerent la formation de concr&tions dans les voies 
biliaires. Un regime pauvre en cholesterine diminue grandement la 
frequence de la formation de calculs biliaires. 


Anschr. d. Verf.: Frankfurt a.M., Hospital z. Hl. Geist, Langestr. 4—8. 
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Aus der Medizinaluntersuchungsanstalt am Hygienischen Institut der 
Freien und Hansestadt Hamburg (Leiter: Prof. Dr. S. Winkle) 


Unsere Erfahrungen bei der Prüfung von 
Heißluftsterilisations-Apparaten *) 
von Drr. med. W. Adam und E. Behrmann 


Zusammenfassung: Wie die thermoelektrische und biologische 
Prüfung von etwa 100 Heißluftsterilisationsapparaten ver- 
schiedener Bauart in mehreren Krankenanstalten ergab, bietet 
die Heißluftsterilisation verschiedene Fehlerquellen, die z.T. in 
den Konstruktionen der Apparate, z.T. in falscher Bedienung 
begründet sind. 

-Dies wird an Hand von schematischen Zeichnungen und gra- 
phischen Darstellungen der Temperaturabläufe demonstriert. 
Außerdem werden bei der Heißluftsterilisation nicht selten 
grundsätzliche Fehler gemacht; einige Beispiele hierfür werden 
geschildert. 

Abschließend wird auf die Bedeutung der laufenden Kontrollen 
der Sterilisationsapparate sowie auf die eingehende Unte:- 
richtung des Personals hingewiesen. 


Im Laufe dieses Jahres prüften wir etwa 100 verschiedene 
Heißluftsterilisatoren mehrerer Firmen. Die Untersuchungen, 
die mit Sporenproben und Thermoelementen durchgeführt 
wurden, boten uns einen weitgehenden Einblick in die Praxis 
der Heißluftsterilisation, die sich z. T. erheblich von den theo- 
retischen Vorstellungen unterscheidet. Wir möchten deshalb 
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hier über diese Prüfungen und die dabei gewonnenen Er- 
fahrungen berichten. 

Von den üblichen Sterilisationsverfahren wird die Heißluft- 
sterilisation in der Klinik bei weitem am häufigsten angewandt. 
Die Heißluftgeräte sind in der Anschaffung billiger als Dampf- 
apparate, zudem ist ihre Installation unabhängig von Wasser- 
und Dampfanschlüssen. Ihre Bedienung soll außerdem äußerst 
einfach sein, was keineswegs zutrifft. Die vielen Fehler- 
quellen, die das Verfahren bietet, werden häufig nicht er- 
kannt, so daß sicherlich sehr oft nicht einwandfrei sterilisiert 
wird (1). 

Es wurde sogar die Auffassung vertreten, daß „hierfür nicht- 
ausgebildete Schwestern“ mit solchen Geräten „ohne Fehler 
sterilisieren können” (2). Diese Ansicht kann zu ausgesprochen 
grotesken Zuständen führen. 

Wir wollen zunächst einige Beobachtungen aufzählen, die 
wir bei der Prüfung der Sterilisationsapparate in verschiedenen 
Kliniken machten, um zu zeigen, welche merkwürdigen Begriffe 
über die Wirkungsweise der Heißluftapparate anzutreffen sind. 

Die Heißluftsterilisation beruht auf einer einfachen Hitze- 
wirkung, wobei Temperaturen angewandt werden müssen, die 
organisches Material schädigen. Diese Tatsache sollte als all- 
gemein bekannt vorausgesetzt werden, jedoch findet man 
immer wieder „Sterilisationsmethoden“, die auf eine völlige 
Verständnislosigkeit schließen lassen. So ist z.B. die Sterili- 
sation von Gummihandschuhen in Heißluft keine Seltenheit. 
Als Sterilisiertemperatur werden 120° gewählt; als Sterilisier- 
zeit etwa %/s Stunde. Auf den Hinweis, daß man mit dieser 
Methode allenfallls eine Trocknung der Handschuhe, nicht aber 
eine Sterilisation erzielen könne, wird meist der Einwand er- 
hoben, daß „noch nie etwas passiert sei“. Welchen Gefahren 
man sich jedoch durch ungenügend sterilisiertte Handschuhe 
aussetzt, zeigt eine Arbeit von Seidl und Vogler, die über 
mehrere postoperative Tetanusfälle berichten, welche auf 
sporenhaltigen Talkumpuder zurückzuführen waren (3). 


Die Wahl von 120° kommt durch die irrige Auffassung zu- 
stande, diese Temperatur müsse auch beim Heißluftverfahren 
ausreichen, wenn 120grädiger Dampf zur Sterilisation genüge. 
Die Wirkung 120grädigen, gesättigten Dampfes entspricht je- 
doch der von Heißluft von etwa 180°. Es liegt hier immerhin 
noch eine — wenn auch falsche — Überlegung zugrunde. Völlig 
unverständlich war es uns jedoch, als wir feststellen mußten, 
daß auf einer Station die Trommeln mit den Gummihandschuhen 
durch einige Lagen Zellstoff gegen die Einwirkung der Hitze 
isoliert wurden, mit der Begründung, daß so die Handschuhe 
nicht so heiß würden und daher länger hielten. 

Neben dem Versuch, Gummihandschuhe in Heißluft zu sterili- 
sieren, werden nicht selten Trommeln mit Wäsche in den Heiß- 
luftapparat gestellt, in der Hoffnung, Sterilität zu erreichen. 
Meist werden hierbei Temperaturen unter 160° benutzt, um die 
Wäsche zu schonen. In einem solchen kürzlich erlebten Fall 
führten wir thermoelektrische Messungen durch, um den das 
Gerät bedienenden Schwestern das Unsinnige ihres Vorgehens 
zu demonstrieren. In den Wäschetrommeln waren 1!/s Stunden 
nach Erreichen von 160° am Apparatthermometer erst Tempe- 
raturen zwischen 72° und 89° vorhanden. Ein weiterer Fall sei 
wegen seiner hoffentlich einzig dastehenden Absurdität ge- 
schildert: in einer Klinik befanden sich im gleichen Raum zwei 
ältere Heißluftgeräte verschiedener Bauart, die von Putzfrauen 
bedient wurden. Ein Apparat wurde als Heißluftsterilisator, der 
andere als Trockenschrank benutzt. Der „Sterilisator“ besaß 
kein Thermometer. Die Sterilisierzeit wurde von dem Zeitpunkt 
an jemessen, an dem das Thermometer des gleichzeitig einge- 
schalteten Trockenschrankes 180° zeigte. 

In verschiedenen Kliniken ist es üblich, die zu sterilisierenden 
Gegenstände in Tücher einzuschlagen. Zur Schonung dieser 
Tücher werden manchmal zu niedrige Temperaturen gewählt. 
In einem einige Jahre zurückliegenden Fall war es in einem 
Krankenhaus gehäuft zu Infektionen mit Pseudomonas pyo- 
Cyanea gekommen. Wir prüften auf Wunsch des Chefarztes die 
Dampfsterilisationsanlage, die im wesentlichen nicht zu bean- 
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standen war. Anläßlich dieser Prüfung an Ort und Stelle mußten 
wir jedoch feststellen, daß die Operationsinstrumente in Tücher 
gewickelt im Heißluftsterilisator bei 120° „sterilisiert“ wurden. 
Der Apparat war ursprünglich höher eingestellt gewesen; da 
jedoch die Tücher vergilbten, wurde die Temperatur herab- 
gesetzt. Die Erklärung der Infektion dürfte hier in der unge- 
nügenden Sterilisation des Instrumentariums zu finden sein. 


Auch bei der Verwendung ausreichend hoher Temperaturen 
sollten Tücher als Verpackungsmaterial bei der Heißluftsterili- 
sation vermieden werden. Desgleichen ist das Auslegen der 
Borte der Sterilisatoren mit Zellstoff nicht angängig. Die Luft- 
zirkulation in den Apparaten wird hierdurch erschwert. Hier 
und da ist es auch üblich, Spritzen oder Instrumente, die in 
Glaskästen sterilisiert werden, mit Mull oder Zellstoff zuzu- 
decken. Diese Faserstoffe wirken stark isolierend. Die Folge 
davon ist eine langsame und im Endergebnis meist unzurei- 
chende Erwärmung. Die Deckel dieser oben erwähnten Instru- 
mentenkästen aus Glas sollten bei der Sterilisation geöffnet 
sein. Da Glas ein äußerst schlechter Wärmeleiter ist, hinkt die 
Temperatur in diesen Behältern ohnehin erheblich nach. Auf 
keinen Fall dürften die Kästen zu Stapeln übereinander ge- 
schichtet werden. Auch sonstige dickwandige Glasgefäße sind 
für die Sterilisation ungünstig. Zudem springen sie leicht wegen 
ihrer schlechten Wärmeleitung bei raschen Temperaturverände- 
rungen. Man sollte daher nach Möglichkeit Metallbehälter 
benutzen. 

Wir haben die oben geschilderten Fälle, bei denen grobe 
Bedienungsfehler vorlagen, ausführlich wiedergegeben, um auf 
die Gefahren hinzuweisen, die entstehen, wenn die Sterilisation 
durch nicht auf diesem Gebiet ausgebildetes Personal ohne ge- 
nügende Aufsicht durchgeführt wird. Auch sonst bietet die 
Heißluftsterilisation genügend Fehlerquellen, wenn diese auch 
nicht in jedem Fall zu Fehlsterilisationen führen müssen. 


Es wird meist nicht genügend beachtet, daß die Temperatur, 
die das Apparatthermometer anzeigt, durchaus nicht überall im 
Sterilisator und erst recht nicht im Sterilisiergut herrschen muß. 
Das trifft besonders für Apparate mit ruhender oder thermisch 
bewegter Heißluft zu. Je nach Lage des Thermometers zeigt 
dieses höhere oder niedrigere Werte an. Die Thermometer 
sollten so angebracht sein, daß ihre Quecksilberkugel nicht 
direkt von einem Heißluftstrom oder der Ausstrahlung der 
Heizung getroffen wird. Hierdurch wird die Temperatur an den 
heißesten Stellen des Sterilisiergutes wiedergegeben. Die Steri- 
lisierzeit wird dann leicht zu kurz bemessen. 
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——— = /pparat- Thermometer 
= Niedr. Temp.i.sterilisiergut 


Abb. 1: Heizung unten im Apparat. Thermometer in der Tür im unteren Drittel. 
Heißluft steigt zwischen Tür und Borden hoch 


Im umgekehrten Falle zeigt das Thermometer relativ niedrige 
Werte an, während an einigen Stellen im Apparat das Sterili- 
siergut überhitzt wird. Zur Aufklärung solcher Verhältnisse 
ist auf die thermoelektrischen Kontrollen nicht zu verzichten. 

Um die Temperaturverhältnisse in den Heiß- 
luftgeräten unter den Bedingungen der Praxis zu erfassen, 
gehen wir bei unseren Prüfungen nach Möglichkeit so vor, daß 
wir die Geräte mit der maximal vorkommenden Menge Sterili- 
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siergut in der Weise beschicken lassen, wie es auf der betref- 
fenden Station üblich ist. Die Thermoelemente und Sporen- 
proben werden dann an die Stellen zwischen und in das 
Sterilisiergut gelegt, an denen, je nach Konstruktion und Be- 
schickung der Geräte, die ungünstigsten Temperaturverhältnisse 
zu erwarten sind. Das heißt, wir versuchen nicht nur die 
Kaltpunkte, sondern auch die Stellen mit zuhohen Temperaturen 
zu erfassen. Bei der Heißluftsterilisation besteht das Sterilisier- 
gut bekanntlich nicht nur aus unverbrennbaren Substanzen, 
sondern meist befindet sich Zellstoff, der als Verschluß für 
verschiedene Behälter benutzt wird, im Apparat. Bei über- 
schießenden Temperaturen besteht die Gefahr, daß sich dieser 
Zellstoff entzündet und der ganze Apparat ausbrennt. Solche 
Brände sind nicht selten; der Grund hierfür liegt z.T. in der 
ungünstigen Konstruktion der Geräte, z.T. in einer falschen 
Beschickung. 


Bei der Konstruktion der Heißluftgeräte kann man bezüglich 
der Temperaturregelung im großen und ganzen zwei Typen 
unterscheiden; bei dem einen liegt der Thermoregulator direkt 
bei oder über der Heizung. Hier treten Übertemperaturen nicht 
auf, vorausgesetzt, daß der Regler richtig arbeitet. Der Nachteil 
dieser Konstruktion ist eine lange Aufheizzeit, da die Regu- 
lierung weit vor Erreichen der Sterilisationstemperatur im 
Sterilisiergut einsetzt. Bei dem zweiten Typ ist der Regler 
mehr oder weniger günstig im Sterilisierraum angebracht. Be- 
findet er sich gerade in einer Kaltluftzone, so schaltet er erst 
dann ab, wenn in der Nähe der Heizung oder an der Eintritts- 
stelle des Heißluftstromes bereits höhere Temperaturen vor- 
handen sind. Liegen hier brennbare Gegenstände, wie z.B. 
Zellstofistopfen von Glasbehältern, so können sich diese ent- 
zünden. ‘Als Beispiel sollen hier zunächst die Verhältnisse in 
einem Apparat mit ruhender Heißluft dargestellt werden. 
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H = Heizung 
R = Thermoregulator 


Meßpunkte im Sterilisiergut 
Meßpunkt am Thermoregulator 


Abb. 2 


Auch bei Apparaten mit bewegter Heißluft können derartige 
Überhitzungen auftreten. 


3» 60 Mın. 
= App. Thermometer 
Höchste» 


Abb. 3: Der Regulator liegt eingebaut an der dem Luftstrom abgewandten Seite des 
Apparates. Die einströmende Luft wird daher überhitzt. Der Heißluftstrom umgeht 
außerdem z. T. das untere Bord 


Niedr. Temp.i.Sterilisiergun 
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Selbst bei richtig konstruierten Apparaten kann es zu Über- 
hitzungen und Bränden kommen, wenn das Sterilisiergut durd 
falsche Beschickung den Zutritt der Luft zum Thermoregulator 
behindert. 


falsch richtig 
— = Heißluftstrom 

H = Heizung 

R = Thermoregulaior 


Abb. 4: Der Regulator (R) liegt'im Windschatten des Sterilisiergutes, so daß durch 
seine verzögerte Erwärmung die Heizung zu spät abgeschaltet und das übrige Gut 
überhitzt wird 


Manchmal können durch scheinbar nebensächliche Beschädi- 


gungen der Apparate Brände entstehen. So fanden wir, daß 


bei einem kleineren Gerät aus Leichtmetall an der vorderen 
Ecke neben der Tür übermäßig hohe Temperaturen auftraten. 
Über der Heizung am Boden lag ein am Rande gelochtes Blecı, 
das sich derart geworfen hatte, daß der Heißluftstrom von der 
unter diesem Blech liegenden Heizung an die betreffende Stelle 
herangeleitet wurde und den Thermoregulator umging. Es kann 
also aus dem Ausbrennen von Heißluftgeräten nicht ohne 
weiteres geschlossen werden, daß der Regulator zu hod 
eingestellt sei. Man sollte vielmehr einen Fachmann zu Rate 
ziehen und die Temperaturverhältnisse in dem Gerät über- 
prüfen lassen. Unter Umständen müssen die Stellen, an denen 
die Gefahr der Überhitzung besteht, frei bleiben oder nur mit 
unverbrennbarem Gut beschickt werden. Auf keinen Fall darf 
der Thermoregulator ohne vorherige Prüfung niedriger einge- 
stellt werden, da dann in den meisten Fällen an den Kaltpunkten 
die Sterilisierzeit nicht ausreicht und so eine sichere Sterili- 
sation nicht mehr gewährleistet ist. 


Eine weitere Ursache für zu kurze Sterilisationszeiten ist 
unter Umständen die zu starke Beschickung der Geräte. Je 
größer die Masse des zu erwärmenden Gutes, desto größer ist 
die zur Erhitzung erforderliche Wärmemenge. Außerdem 
werden die zentral gelegenen Teile des Gutes von den sie um- 
gebenden gegen das Eindringen der Hitze isoliert. Auch die 
Luftzirkulation wird durch zu starke Füllung eines Sterilisators 
behindert. Als Beispiel dafür zeigen wir die graphische Dar- 
stellung des Temperaturverlaufes in einem älteren Gerät mit 
ruhender Heißluft bei maximaler und mäßiger Füllung (Abb. 5). 
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= App. Thermometer 
= Niedr. Temp. .Sterilisiergut 
Abb. 5 
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Im ersteren Fall ist eine sichere Sterilisation in tragbarer 
Zeit nicht zu erreichen. 


Hieraus ergibt sich, daß man vor der Anschaffung eines 
Sterilisators die Menge des anfallenden Sterilisiergutes sorg- 
fältig ermitteln und danach die Größe des Gerätes wählen 
sol!te. Jedes Bord eines Sterilisators sollte möglichst mit nur 
einer Schicht Sterilisiergut, keinesfalls aber mit mehr als zwei 
Schichten belegt werden. Die Anordnung von Glaskästen oder 
anderen größeren Gegenständen wurde bereits erwähnt. Von 
der Größe des Gerätes hängt es ab, ob eine Luftumwälzung 
erforderlich ist, oder ob man sich mit ruhender Heißluft be- 
gnıgen kann. Bei kleineren Apparaten bis etwa zur Größe 
40 X 40 X 40 halten wir eine Luftbewegung nicht unbedingt für 
erforderlich, besonders wenn die Heizung von allen Seiten 
her erfolgt. 


Pei größeren Apparaten sollte man auf die Luftumwälzung 
nicht verzichten. Auch diese Geräte dürfen nicht zu stark ge- 
fülli werden. Hier ist besonders darauf zu achten, daß eine 
möglichst geringe Behinderung der Luftzirkulation erfolgt, da 
anderenfalls der Vorteil der Luftumwälzung aufgehoben wird. 


\Wir haben in den obigen Ausführungen gezeigt, daß auch 
bei der Heißluftsterilisation Fehlerquellen bestehen, die dem 
Becienungspersonal bekannt sein müssen, wenn eine sichere 
Sterilisation erfolgen soll. Es erscheint uns wenig sinnvoll, der 
Forderung nach einer sicheren Sterilisation ausschließlich durch 
die Weiterentwicklung und Verbesserung der Apparate nach- 
kommen zu wollen, wenn nicht gleichzeitig durch die Schulung 
und stetige Überwachung des Personals die einwandfreie Be- 
dienung der Sterilisatoren gewährleistet ist. Außerdem sollten 
in einem etwa jährlichen Turnus die Sterilisationsapparate ge- 
prüft werden. Diese Prüfungen sollten möglichst zentralisiert 
werden, da die hierfür erforderliche Kenntnis der Apparate, 
ihrer konstruktiven Eigenheiten und der einschlägigen Fach- 
literatur eine intensive Beschäftigung mit dieser Materie 
voraussetzt. DK 615.478.73 

Schrifttum: 1. Stutz, L.: Dtsch. med. Wschr., 80 (1955), S. 792. — 2. Ders.: 
Med. Klin., 42 (1947), S. 800. — 3. Faller, K.: Anstaltsumschau, 23 (1954), S. 364. - - 
4. Seidl u. Vogler: Wien. med. Wschr., 99 (1949), S. 85. 


Summary: 100 hot-air sterilizers of different construction and make 
were examined in several hospitals. The thermo-electrical and biolo- 
gical examination of the sterilizers (autoclaves) revealed that hot-air 
sterilization shows various sources of error. These are either based 
on the construction of the apparatuses or on incorrect handling. This 
is demonstrated by schematical designs and graphic representation 
of the temperature curves. Also various basic faults occur in the 
handling of the hot-air sterilization. Several examples are given. 
Finally it is pointed out, how important regular checks of the steri- 
lizers are, and how exact instruction must be given to the personnel 
in charge. 


Resume: Comme des examens thermoelectriques et biologiques 


d'une centaine de sterilisateurs ä air chaud de differents types, pro- 
venant de plusieurs cliniques l’ont montre, la sterilisation ä air chaud 
peut donner lieu ä differentes sources d’erreurs. Ces erreurs sont 
pa:tiellement dues ä des fautes de construction des appareils, par- 
tiellement ä des fautes de manipulation. 

On demontre cela au moyen de dessins schematiques et de repre- 
sentations graphiques des courbes thermiques. De plus on ne commet 
pas si rarement des fautes de principe au cours de la sterilisation A 
air chaud. On en donne quelques exemples. 

"inalement on attire l’attention sur l’importance du contröle 
regulier des appareils de sterilisation et d’instruire le personnel 
dune facon approfondie. 


Anschr. d. Verf.: Hamburg 36, Hygienisches Inst., Gorch-Foch-Wall 15/17. 
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Therapeutische Mitteilungen 


Aus der Inneren Abteilung des Städt. Krankenhauses Am Urban, 
Berlin SW 29 (Chefarzt: Dr. W. Klausenberg) 


Beitrag zur differenzierten Therapie der 
Herzinsuffizienz 
x von Dr. med. Heinz Hoburg 


Zusammenfassung: Bericht über Behandlungsergebnisse mit 
Acylanid (Acetyl-Digitoxin) bei einem unausgelesenen Kran- 
kengut von 159 Herzinsuffizienzen verschiedener Genese und 
Schwere. Es hat sich gezeigt, daß im Prinzip alle Insuffizienz- 
formen durch Acylanid günstig beeinflußt werden können, daß 
aber die besten Resultate mit dem Präparat bei tachykarder, 
valvulär oder muskulär bedingter Insuffizienz mit Dekompen- 
sation zu erzielen sind. 

Wir bedienten uns bei Tachyarrhythmien meist der mittel- 
schnellen Sättigung mit fallenden Tagesdosen; bradykarde 
Formen und Insuffizienzen infolge Widerstandserhöhung im 
kleinen Kreislauf oder nach Infarkt sind vorteilhaft durch eine 
langsame Sättigung nach Art der klassischen Digitalisierung zu 
behandeln. Unsere Sättigungsdosen lagen zwischen 1,0 und 
6,4 mg, die Sättigungszeit schwankte zwischen 3 und 18 Tagen. 
Dementsprechend variierten die Erhaltungsdosen von 0,1 bis 
0,6 mg. Im Durchschnitt aller Fälle wurden zur Sättigung 3,0 mg 
(in 8,5 Tagen) benötigt; die mittlere Erhaltungsdosis betrug 
0,23 mg. Vor Digitoxin zeichnet sich Acylanid durch bessere 
Reversibilität der Wirkung aus; es ist daher leichter steuerbar. 
Dank seiner relativ hohen Fähigkeit zur therapeutischen Kumu- 
lation gewährleistet Acylanid eine stabile Kompensation. 


Im Einklang mit zahlreichen Klinikern sind wir der Ansicht, 
daß es grundsätzlich möglich ist, mit jedem herzwirksamen 
Glykosid alle Formen der Herzinsuffizienz zu behandeln. Unter- 
stützt wird diese Erfahrung durch neue klinisch-experimentelle 
Untersuchungen (Buhr, Zissler), die den Nachweis er- 
bringen konnten, daß auch so unterschiedliche Glykoside wie 
Digitoxin und Strophanthin in äquivalenten Dosen prinzipiell 
gleichartige hämodynamische Wirkungen entfalten. Auf der 
anderen Seite besteht aber kein Zweifel, daß nicht jede Herz- 
insuffizienz mit dem einen Glykosid ebensogut und einfach 
zu behandeln ist wie mit dem anderen, aber diese Differenzen 
dürften vorwiegend auf unterschiedlicher enteraler Resorptions- 
größe und Haftfestigkeit, nicht aber auf einer qualitativ grund- 
sätzlich verschiedenen Wirkung der einzelnen Glykoside be- 
ruhen. Die Entwicklung von Reinglykosiden mit ihren Vorzügen 
der Reinheit, Wirkungskonstanz und Haltbarkeit gegenüber 
galenischen Zubereitungen hat erst eine exakte quantitative 
Therapie ermöglicht. Diese wiederum ist unerläßliche Voraus- 
setzung für konkrete Aussagen über Vorzüge und Nachteile 
dieses oder jenes Glykosids bei der einen oder anderen Form 
der Herzinsuffizenz. Da letztlich nur die klinische Prüfung am 
kranken Menschen, nicht aber der Versuch am gesunden Tier 
Hauptindikationen für ein bestimmtes Präparat umreißen läßt, 
haben wir uns die Aufgabe gestellt, das relativ neu in die 
Therapie eingeführte Acetyl-Digitoxin (Acylanid) an einem 
unausgelesenen Krankengut von Herzinsuffizienzen verschie- 
dener Genese und Schwere zu prüfen und sein optimales Indi- 
kationsgebiet abzugrenzen. 

Acetyl-Digitoxin steht chemisch dem Digitoxin nahe. Es 
wurde von Stoll und Kreis aus Lanatosid A, einem 
genuinen Glykosid aus Digitalis lanata, durch enzymatischen 
Abbau einer endständigen Glukosegruppe dargestellt. Die 
pharmakologishe Prüfung des Stoffes durh Rothlin, 
Bircher und Schalch zeigte, daß Acetyl-Digitoxin bei 
gleicher Wirkungsintensität und ähnlicher enteraler Resorp- 
tionsgröße geringere Wirkungsdauer und Kumulationsneigung 
aufweist als Digitoxin. Daher klingen Überdosierungszeichen 
bei Acetyl-Digitoxin rascher ab: Das Präparat ist also leichter 
steuerbar und damit praktisch besser verträglich. 

Das Urteil der klinischen Voruntersuher (Häusler und 
Hörtnagl, Heinrich und Delius, Lasch und Theinl, 
Löffler und Mitarbeiter, Siedek und Kollert, Trol- 
liet und Mitarbeiter, Wıllems) besagt, daß Acylanid bei 
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"richtiger Dosierung ein hochwirksames und i.v. wie oral gut 
verträgliches Präparat darstellt. Bei behutsamem Vorgehen 
konnten alle Insuffizienzformen günstig beeinflußt werden; 
seine Domäne ist aber wohl die tachykarde Insuffizienz mit 
Vorhofflimmern oder -flattern. Bezüglich der mittleren Dosierung 
ergaben sich zwischen den Autoren gewisse Differenzen, die 
jedoch zwanglos aus den therapeutischen Gewohnheiten der 
einzelnen Kliniker zu erklären sind. Von Löffler und Mit- 
arbeiter werden z. B. als Sättigungsdosen 2,8—4,4mg in 2—4 
Tagen, als Erhaltungsdosis 0,2—0,4 (bis 0,6) mg genannt. 
Heinrich und Delius kamen demgegenüber im Mittel mit 
2,2 mg in 4,4 Tagen zur Sättigung aus und benötigten zur Er- 
haltung Dosen zwischen 0,05 und 0,5 mg, am häufigsten 0,2 mg 
täglich. Offenbar haben sich Löffler und Mitarbeiter die angel- 
sächsische Gewohnheit zu eigen gemacht, in der Therapie mit 
Herzglykosiden dicht an die obere Grenze der therapeutischen 
Dosis heranzugehen. Heinrich und Delius waren dagegen, wie 
sie schreiben, bemüht, die an der unteren Grenze der thera- 
peutischen Spanne liegende Glykosidmenge zu ermitteln und 
mit dieser Dosis auszukommen. Beide Methoden haben ihre 
Vorzüge und Nachteile. Bei relativ hoher Dosierung wird der 
Vorteil stabiler Kompensation mit der Gefahr erkauft, in 
toxische Bereiche vorzudringen. Die Methode von Heinrich und 
Delius läßt dagegen Nebenerscheinungen mit großer Sicherheit 
vermeiden, erfordert aber laufende Kontrolle des Patienten und 
der Leistungsfähigkeit seines Kreislaufs. 

Die enterale Resorptionsgröße von Acylanid wird von allen 
Autoren übereinstimmend mit etwa 80°/o (Digitoxin annähernd 
100°/0) angegeben, die Abklingquote auf rund 10° (Digitoxin 
= 70/0) geschätzt. 

Im Verlauf eines Jahres behandelten wir insgesamt 159 Pa- 
tienten mit verschiedenen Formen von Herzinsuffizienz. Wie 
bereits gesagt, wurde auf eine Auslese bewußt verzichtet. 
Unter den Kranken befanden sich 89 Frauen mit einem Durch- 
schnittsalter von 56 Jahren und 70 Männer mit 62 Jahren 
Altersdurchschnitt. Naturgemäß traten die schweren Krank- 
heitsbilder bei Patienten zwischen 60 und 80 Jahren häufiger 
auf. Die mittlere stationäre Behandlungsdauer betrug 7'/z Wo- 
chen. Leider war es uns nicht möglich, sämtliche Patienten 
selbst ambulant weiterzubehandeln, da eine innere Poliklinik 
unserem Hause nicht angeschlossen ist. Das Patientengut glie- 
dert sich wie folgt: 


Herzinsuffizienz bei Klappenfehlern 
Muskulär bedingte Herzinsuffizienz (dekompensierter 
Hypertonus, Myodegeneratio cordis, Altersherz . . 48 
Vorwiegende Rechtsinsuffizienz infolge Widerstands- 
erhöhung im kleinen Kreislauf . . 
Insuffizienz nach Herzinfarkt . . . 2 


Unterteilt man das Krankengut nach der Schlagfrequenz bei 
Behandlungsbeginn, so ergeben sich 63 tachykarde und 96 
normofrequente bzw. bradykarde Formen. 

Nach Möglichkeit hielten wir bei den Patienten eine Vor- 
periode von 3—7 Tagen ein, sofern der Kreislaufzustand 
dies .zuließ. Schon während dieser Vorperiode begann die 
Therapie mit allgemeinen Maßnahmen: strenge Bettruhe, Koch- 
salz- und Flüssigkeitsbeschränkung mit eingeschobenen Fasten- 
tagen, Verordnung von Sedativis und Diuretizis, je nach Lage 
des Falles. Bereits in dieser Zeit traten durch die Entlastung 
und Beruhigung des Kreislaufes oft beträchtliche Besserungen 
ein. Erst nach Erreichen eines gewissen Niveaus, das keine 
Tendenz zu fortschreitender Besserung mehr erkennen ließ, 
begann die Therapie mit Acylanid. 

Wir bedienten uns bei tachykarden Formen der mittel- 
schnellen Sättigung, die bis zum gewissen Grade die 
Vorzüge der „klassischen Digitalisierung“ und der „Rapid 
Digitalization“ verbindet, ohne ihre Nachteile zu besitzen. Bei 
letzterer wird versucht, die „Volldosis“, die vollwirksame 
Glykosidmenge, innerhalb 24 Stunden zu verabfolgen. In 
Deutschland wird dieses bei den Angelsachsen recht beliebte 
Vorgehen meist abgelehnt. Es erreicht zwar bei einem Teil 
aller Fälle schnelle Kompensation, ist aber durch die Gefahr, 
bei anderen, stärker glykosidempfindlichen Patienten Intoxi- 


H.Hoburg, Beitrag zur differenzierten Therapie der Herzinsuffizienz 


MMW. Nr. 6/1956 


kationen auszulösen, belastet. Die „klassische Digitalisierung“, 
bei der täglich bis zur Kompensation nur eine Glykosidmenge 
gegeben wird, die 0,3g Folia digitalis entspricht, hat ihre 
Stellung in der Therapie besonders glykosidempfindlicher 
Herzen ohne allzu schwere Dekompensation noch behauptet. 
Von dieser Form der Dosierung, die zweckmäßig als „lang- 
same Sättigung“ bezeichnet wird, machten wir in entspre- 
chenden Fällen gerne Gebrauc, z. B. bei Altersherzen, Myo- 
degeneratio cordis, bei vorwiegender Rechtsinsuffizienz und 
— besonders — nach Infarkt! Für die übrigen Formen aller- 
dings hat sich eine mittelschnelle Sättigung, bei der anfangs 
höhere Dosen gegeben werden, besser bewährt. Besonders bei 
den hämodynamisch in hohem Maße unrationellen Verhält- 
nissen der Tachyarrhythmie wird durch die mittelschnelle Sät- 
tigung in relativ kurzer Zeit Frequenzabfall, Beseitigung des 
Pulsdefizits und damit Okonomisierung der Herzarbeit erreicht. 
Die besonderen Vorzüge dieser Dosierungsweise hat kürzlich 
Willems in anschaulichen Kurven demonstriert. 

Die Mehrzahl unserer Tachyarrhythmien erhielt am ersten 
Tage 1,0mg Acylanid oral. Anschließend wurde diese Dosis 
um täglich 0,2 mg reduziert (Sättigungsbehandlung mit fallen- 
den Dosen), bis sich die Kompensation anzeigte und der Rük- 
gang zur Erhaltungsbehandlung erfolgen konnte. Bei Acylanid 
klingen täglich 10% der Wirkung ab. Der nach jeder Tages- 
dosis verbleibende Wirkungsrest kumuliert mit der nächsten 
Tagesgabe zu einem Wirkspiegel. Wenn klinisch der volle 
Digitaliseffekt in Erscheinung tritt, ist der sog. Vollwirkspiegel 
erreiht (Augsberger, Heinrich und Delius). Eine 
tägliche Erhaltungsdosis von 10% des Vollwirkspiegels genügt 
dann beim Acylanid, um die erzielte Kompensation aufrecht- 
zuerhalten. Die folgende Abbildung zeigt, wie eine mittel- 
schnelle Sättigung mit fallenden Tagesdosen die Glykosid- 
wirkung erst rasch, dann langsamer steigert, und wie der so 
aufgebaute Vollwirkspiegel anschließend durch kleine Gaben 
erhalten wird. 


mg| Sättigung in + Tagen —| Erhaltungsbehandlung > 


Wirkspiegel (bei 10% Wirkungsveriust proTag ) 


Tagesdosen Acylanid (oral) 


2 3 5 6 7 9 10 Tage 
Beispiel für mittelschnelle Sätti mit fallenden Tagesdosen und anschließende 
tungsbehandlung 


Unterliegt im Verlauf der Dauerbehandlung der Glykosid- 
bedarf gewissen Schwankungen, z. B. durch Aufstehen, Arbeit, 
Fieber, so muß natürlich die Erhaltungsdosis den veränderten 
Bedingungen angepaßt werden. 

Erfahrungsgemäß hält bei Tachyarrhythmien die pulsfrequenz- 
senkende Wirkung gleichen Schritt mit dem Glykosidwirkspiegel. 
In dem Bestreben, den Zeitpunkt der Kompensation 
unter der Therapie möglichst weitgehend zu objektivieren, 
wandten wir aber neben dem Verhalten des Pulses und 
des Blutdruckes, dem Rückgang der. Dyspnoe und Stauungs- 
erscheinungen sowie der Entwässerung auch den Ergebnissen 
der Serolabilitätsteste unter Einschluß der Elektrophorese 
unsere besondere Aufmerksamkeit zu. Bei erheblichen Stau- 
ungserscheinungen im großen Kreislauf erlaubt der Ausfall 
dieser Reaktionen Schlüsse auf den jeweiligen Stand der In- 
suffizienz. Außerdem führten wir bei stärkerer Leberstauung 
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H. Hoburg, Beitrag zur differenzierten Therapie der Herzinsuffizienz 


Zahl 


Genese der Insuffizienz | 


dosen in mg 


Mittelwerte 


Klappenfehler 21 1,8—6,4 3,3 
29 1,2—5,0 2,8 


Sättigungszeit | „5; Erhaltungs- 
in Tagen | Mittelwerte dosen in mg Mittelwerte 
3—11 4,9 0,1—0,6 0,24 
5,9 0,1—0,4 0,21 


muskul. Herzschädigung 22 1848 3,1 

26 3,6 6—18 10,0 0,16 
Widerstandserhöhung | 2,8 4—12 9,0 0,1—0,4 0,30 
im kleinen Kreislauf 25 9 1,0—6,0 | 3,2 3—15 8,9 0,1—0,4 0,30 
Herzinfarkt sg 1626 | 1,8 10—16 13,0 0,1—0,2 0,15 
99 124 1,6 12—18 14,5 0,1—0,2 0,14 
gesamt 704 | 3,0 | 0,25 

gesamt 89 9 | 3,0 
ges. 159 +9 | 3,0 | 8,5 0,23 


regelmäßig die Bromsulfophthaleinprobe durch, die auf dem 
Höhepunkt der Dekompensation stets deutlich positiv ausfiel. 
Der Rückgang der Retention konnte mit fortschreitender Bes- 
serung schrittweise verfolgt werden. Dagegen eignet sich die 
Kontrolle der Sauerstoffsättigung des arteriellen und venösen 
Blutes weniger für Routineuntersuchungen, wenn sie auch 
weitgehende Schlüsse auf das Ausmaß der Dekompensation 
zuläßt. Blutumlaufzeitbestimmungen nach der Äther-Decolin- 
Methode erwiesen sich als nicht sonderlich zuverlässig. 


Durch diese sorgfältige Kontrolle war es nicht schwer, trotz 
vielfach recht hoher Initialdosen ohne stärkere Nebenerschei- 
nungen in kurzer Zeit die Kompensation zu erreichen und zu 
erhalten. Über die benötigten Dosen gibt nachstehende Tabelle 
Auskunft, welche Sättigungsdosen, Sättigungszeit und Erhal- 
tungsdosen sowie ihre Mittelwerte für die verschiedenen 
Insuffizienzformen (nach Gruppen geordnet) nennt. 


In dem Bemühen, eine möglichst stabile Kompensation zu 
erreichen und auch bei schwer geschädigten Herzen einen 
intensiven Digitaliseffekt zu erzielen, gingen wir mit den 
Dosen wohl öfter bis zur oberen Grenze der therapeutischen 
Spanne. Entsprechend fanden sich bei etwa der Hälfte aller 
Patienten im Ekg. die typischen digitalisbedingten Verände- 
rungen. Trotz der kräftigen Dosierung war die Verträglichkeit 
des Präparates gut. Vorübergehende Appetitlosigkeit und Nausea 
traten in etwa einem Drittel der Fälle auf, doch sahen wir 
nur bei 14 Kranken (= 8,8%) Veranlassung, Acylanid abzu- 
setzen. Bei diesen Fällen handelte es sich durchwegs um schwer 
geschädigte Altersherzen mit langsamer Schlagfolge, bei denen 
auch mit anderen Digitalisglykosiden und mit Strophanthin 
kein voller Effekt zu erzielen war. Bei einer Patientin mit 
Rechtsinsuffizienz infolge chronischer Widerstandserhöhung im 
kleinen Kreislauf trat unter der Therapie eine Wenckebachsche 
Periodik auf, die nach Absetzen des Mittels innerhalb weniger 
Tage verschwand. 

Anhangsweise seien einige Fälle von paroxysmaler Tachy- 
kärdie erwähnt, bei denen es gelang, durch i.v. Injektion von 
1,2mg Acylanid den normalen Sinusrhythmus innerhalb von 
15—20 Minuten wiederherzustellen. Von allen Patienten wurde 
die i.v. Gabe reizlos vertragen. 

Auf Grund unserer Erfahrungen darf gesagt werden, daß 
Herzinsuffizienzen jeder Schwere und Genese vorteilhaft mit 
Acylanid zu behandeln sind. Weitaus die eindrucksvollsten Er- 
foige erzielt das Präparat bei Insuffizienzen mit Tachyarrhythmie. 
Hier läßt sich der Rückgang der Insuffizienzzeichen dem Grad 
der Sättigung entsprechend geradezu quantitativ verfolgen. 
Wegen seines therapeutischen Kumulationsvermögens und 
seiner hohen enteralen Resorptionsquote gewährleistet Acyl- 
anid ebenso eine stabile und rationelle Erhaltungsbehandlung. 
Bei vorwiegenden Rechtsinsuffizienzen auf dem Boden chroni- 
scher Widerstandserhöhung im kleinen Kreislauf, bei Insuffi- 
zienzen nach Herzinfarkt und bei manchen besonders glykosid- 


empfindlichen bradykarden Formen waren die Resultate mit 
Acylanid zwar befriedigend, aber erwartungsgemäß nicht ganz 
so günstig. Für diese Fälle sind weniger langhaftende Glykoside 
erster oder zweiter Ordnung Mittel der Wahl, während man 
bei Einweisung akut bedrohlicher Zustandsbilder noch immer 
gerne zum Strophanthin greift. Damit liegt das Indikations- 
gebiet für Acylanid fest: Die tachykarde, valvulär oder mus- 
kulär bedingte Insuffizienz mit Dekompensation, also die 
klassische Indikation der Digitalis. 

DK 616.12—008.46—085.711.58 Acylanid 

Schrifttum: Augsberger, A.: Klin. Wschr., 32 (1954), S. 945. — Buhr, G.: 
Medizinische (1954), S. 682. — Häusler, H. P. u. Hörtnagl, W.: Wien. klin. Wschr., 
65 (1953), S. 473. — Heinrich, K. u. Delius, L.: Ther. Gegenw., 93 (1954), S. 173. — 
Lasch, F. u. Theinl, K.: Wien. klin. Wschr., 67 (1955), S. 258. — Löffler, W., Essellier, 
A. F., Forster, G.: Schweiz. med. Wschr., 83 (1953), S. 290. -— Rothlin, E., Bircher, 
R. u. Schalh, W. R.: Schweiz. med. .— 83 as), S. 267. — Siedek, H. u. 
Kollert: Wien. klin. Wschr., 67 (1955), S. 258. — ry A. u. Kreis, W.: Helv. chim. 
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Conne, u. Dreyfuss, R.: Praxis, S. 310. — Willems, Medizinische 
Medizinische (1954), S. 1163. — J.: Arch. Kreisl, forsch., 22 

Summary: Report is given on results of treatment with Acylanid 
(Acetyl-Digitoxin) in 159 cases of heart insufficiency of different 
genesis and severity. It shows that on principle all kinds of insuf- 
ficiency can be favourably influenced by administration of Acylanid. 
The best results with this medicament however can be obtained in 
cases of tachycardiac, valvular or muscular insufficiency with decom- 
pensation. 

In cases of tachycardiac arıhythmias we mostly used the modera- 
tely quick saturation with decreasing daily doses. Cases of brady- 
cardia and insufficiency due to increased impediment in the lesser 
circulatory system or after infarct, are to be treated successfully 
by slow saturation according to the classical digitalis treatment. Our 
saturation doses lay between 1,0 and 6,4mg, the saturation period 
varied between 3 and 18 days. Correspondingly the maintenance 
doses varied between 0,1 and 0,6mg. On the average in all cases 
3,0 mg were required for saturation (in 8,5 days); the medium main- 
tenance dose was 0,23 mg. In comparison with Digitoxin Acylanid 
shows better reversibliness of effect, and is therefore easier to 
regulate. 

Resume: 159 cas non choisis d’insuffisance cardiaque d’origine et _ 
de gravit& variable, furent traites ä l’acylanide (digitoxine acetyl&e). 
En principe tous les cas sont favorablement influence; mais les 
meilleurs r&sultats sont obtenus dans les insuffisances avec d&com- 
pensation d’origine tachycardique, valvulaire ou musculaire. 


Dans les cas de tachyarythmie nous proc&dämes generalement ä 
une saturation moyennement rapide avec des doses quotidiennes 
decroissantes. Les formes bradycardiques et les insuffisances par 
augmentation de la r&sistance dans la petite circulation ou apres 
infarctus sont trait&es avantageusement par saturation lente dans 
le genre de la digitalisation classique. Notre dose de saturation 
variait entre 1 et 6,4mg et le temps de saturation entre 3 et 18 jours. 
Les doses d’entretient variaient en cons&quence entre 0,1 et 0,6 mg. 
Il fallait en moyenne 3mg en 8,5 jours pour obtenir la saturation. 
La dose moyenne d’entretient &tait de 0,25 mg. L’action de l’acylanide 
est plus reversible que celle de la digitoxine; le produit est par 
consequent plus maniable. Gräce ä son grand pouvoir de cumu- 
lation therapeutique l’acylanide garantit une compensation stable. 


Anschr. d. Verf.: Berlin-Hermsdorf, Parkstr. 10. 
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Aus dem Physioloyisch-Chemischen Institut der Universität München 
(Komm. Leiter: Prof. Dr. H. Niemer) 


Die funktionelle Regeneration des Herzmuskels 
mit Bio-Katalysatoren 
von E. Meyer, G. Jütting und S. Schmidt 


Zusammenfassung: Eine funktionelle Regeneration des Herz- 
muskels wurde mit Extraktivstoffen aus Radix Ginseng und 
Vitamin E („Wadi Ginseng“) erzielt. Es handelt sich um die 
generelle Wirkung von Bio-Katalysatoren, welche die Bildung 
energiereicher P-Verbindungen, wie Adenosintriphosphorsäure 
und Kreatinphosphorsäure, beschleunigen. Aus diesen Verbin- 
dungen wird der vermehrte Energieaufwand für die Leistungs- 
steigerung des Organs bestritten. 


Der Organismus gewinnt die Energie für die verschiedensten 
Lebensvorgänge primär aus der Spaltung energiereicher (-) 
Verbindungen, wie Adenosintriphosphorsäure (ATP) und Krea- 
tinphosphorsäure. Die Bio-Synthese derartiger Phosphatver- 
bindungen erfolgt auf zwei Wegen: 1. zum geringeren Teil 
durch Substratphosphorylierung, z. BB. durch Bildung und 
Übertragung einer energiereichen Phosphatbindung auf Adeno- 
sindiphosphorsäure (ADP) bei der Dehydrierung der 3-Glyce- 
rinaldehydphosphorsäure. 2. Zum größeren Teil durch Atmungs- 
kettenphosphorylierung, d.h. durch Bildung von P-Bindungen 
bei allen mit der Endoxydation der Körperbausteine ver- 
bundenen Oxydationen. 


Anhaltspunkte über den bis vor kurzem noch vollkommen 
ungeklärten Mechanismus der Atmungskettenphosphorylierung 
haben Arbeiten von Martius gegeben. Danach ist folgendes 
anzunehmen: Sollen - P-Verbindungen gebildet werden, so 
muß der Wasserstoff nicht den direkten Weg von den Sub- 
straten zur Atmungskette, sondern einen Umweg über Vit- 
aminKı (3, 4, 5, 6) in der ersten und VitaminE (7) in der 
zweiten Phosphorylierungsstufe nehmen. Beide Hydrochinon- 
derivate aktivieren die oxydative Phosphorylierung. 


Die neuen Erkenntnisse über die Bio-Synthese - P-Verbin- 
dungen sind für Physiologie und Pathologie von Bedeutung. 
Eine ganze Reihe pathologischer Zustände des Organismus 
lassen sich heute bereits eindeutig von der Stoffwechselwir- 
kung her als sekundär bedingt erklären. Bei der Therapie der 
in diesen Rahmen fallenden Erkrankungen muß daher in erster 
Linie nach Wegen gesucht werden, um den entgleisten Stoff- 
wechsel zur Norm zu regulieren. Das schließt vor allem ein, 
daß die zur Aufrechterhaltung der normalen Lebensvorgänge 
notwendige Bildung ” P-Verbindungen in der erforderlichen 
Weise ablaufen kann. Dieses Ziel kann man entweder durch 
Katalysierung der stofflichen Assimilations- und Dissimilations- 
vorgänge oder der oxydativen Phosphorylierungsreaktionen 
erreichen. 

In der aufgezeigten Richtung liegen Untersuchungen von Blum (Il) 
vor, der fand, daß «a-oxybenzylphosphinigsaures Natrium die Gly- 
kogensynthese im überlebenden Rattenzwerchfell katalysiert. Die 
Bedeutung dieser Katalyse für den Energiehaushalt und die Organ- 
funktion wurde von Scheibe u. Niemer (8) am ermüdeten 
Froschherzen nachgewiesen. Sie konnten feststellen, daß a-oxybenzyl- 
phosphinigsaures Natrium die Leistung des Herzens steigert. 


Auf der Suche nach weiteren Bio-Katalysatoren, die Einfluß 
auf die energieliefernden Stoffwechselvorgänge nehmen, 
wurden von uns Versuche mit Ginseng, einer der ältesten 
Arzneimittelpflanzen des Fernen Ostens, unternommen. Nach 
Hofmann, Held-Hornbogen und Voigt (2) enthält 
‚die als Droge verwandte Ginsengwurzel folgende pharmako- 
logisch interessierende Stoffe: Glykoside, Saponine, ätherische 
Ole, Vitamine und östrogene Stoffe. Hofmann konnte jedoch 
an Hand der verschiedensten Untersuchungsergebnisse keine 
auffälligen pharmakologischen Wirkungen der Droge auf- 
finden. Für uns war es deshalb von Interesse festzustellen, ob 
in Radix Ginseng stoffwechselwirksame Verbindungen ent- 
halten sind. In dieser Richtung unternahmen wir weitere 
Untersuchungen mit einer Kombination von Extraktivstoffen 
aus Radix Ginseng mit VitaminE, dessen katalytische Wirk- 
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samkeit auf die oxydative Phosphorylierung nach den neuesten 
Arbeiten von Martius (7) festgestellt wurde. Für diese 


_ Arbeiten hat uns freundlicherweise die J. Bosl-KG., München, 


Radix Ginseng purissimum und „Wadi Ginseng“, ein Präparat, 
das als wichtigste Bestandteile Extraktivstoffe aus Radix 
Ginseng und Vitamin E enthält, zur Verfügung gestellt. 


Methodik 


1. Die Leistung des ermüdeten Straubschen Froschherzens diente 
als Maß der Stoffwechselwirkung der zu untersuchenden Stoffe. Die 
Ausgangslage der speziellen Untersuchung wurde folgendermaßen 
erreicht: Das nach Straub und Fühner präparierte Froschherz wurde 
nah Scheibe u. Niemer (8) mit einer modifizierten Straub- 
Kanüle verbunden und ca. 15 Stunden mit glukosefreier Ringerlösung 
durchströmt. Nach dieser Zeit ist durch eine Verminderung der Stoff- 
wechseltätigkeit eine Ermüdung des Herzens eingetreten, die sich in 
einer Verkleinerung der Amplitude auf im Mittel 22,34°%/0 (Ermüdungs- 
amplitude) des Ausgangswertes zeigt. Diese Ausgangslage wurde 
benützt, um die Einwirkung der drei folgenden Stoffgemische auf die 
Herzleistung und damit auf den Stoffwechsel zu prüfen: 

a) Froschringerlösung mit 0,2%/o Fructose; 

b) Froschringerlösung mit 0,2%/0 Fructose und 2,5 X 10g/l ge- 
trockneter Extrativsubstanz aus Radix Ginseng; 

c) Froschringerlösung mit 0,2%/o Fructose und Trockensubstanz aus 
„Wadi Ginseng“ in einer Konzentration, die 2,5 X 10-°g/l getro- 
neter Extraktivsubstanz aus Radix Ginseng und ca. 6 X 10° g/l Vit- 
amin E entspricht. 

Nach Einwirkung der Stoffgemische wurde der Amplitudenverlauf 
ca. 2 Stunden verfolgt und das ärithmetische Mittel aus den jeweils 
nach 10 Minuten vorgenommenen Ablesungen errechnet. Der Miittel- 
wert (Erholungsamplitude) ist in Prozent der vor der Ermüdung 
liegenden Ausgangsamplitude angegeben. 

Die Froschringerlösung hatte folgende Zusammensetzung: 0,65°/o 
NaCl; 0,02%/0 CaCl; 0,02%/ KCl; 0,01% MgCl;; 0,005%0 NaH;PO, + 
2 H,O; 0,07%/0 NaHCO,. Die Lösung hatte einen pH von 7,2—7,4 und 
eine Gefrierpunktserniedrigung von 0,46—0,47°. 

Radix Ginseng pulv. pur., die zur Extraktion verwandt wurde, war 
aus kultivierten koreanischen Ginsengwurzeln hergestellt. 

„Wadi Ginseng“ der J. Bosl-KG., München, enthält als wichtigste 
Bestandteile 10 Vol.°/o alkoholischen Radix Ginseng Extrakt und ca. 
110 mgP/s Vitamin E. Das Präparat wurde zur Gewinnung der für die 
Versuche benötigten Trockensubstanz im Verhältnis von 1:4 mit 
Alkohol versetzt und das Filtrat bei 40° im Vakuum eingedampft. 

2. Die für die Versuche dargestellten Zubereitungen aus Radix 
Ginseng wurden in derselben Konzentration wie unter 1. b—c am 
normalen Straubschen Froschherz geprüft, um pharmakologische 
Wirkungen festzustellen. 

3. Die Toxizität der Extraktivstoffe aus Radix Ginseng wurde durch 
Bestimmung der LD 50/24 Stunden an weißen Mäusen ermittelt. 


Ergebnisse 

Die Untersuchungen ergaben laut Tabelle, daß Fructose 
allein die Leistung des ermüdeten Herzens nicht zu steigern 
vermag; die Mittelwerte aus der Ermüdungs- und Erholungs- 
amplitude zeigen keine signifikante Differenz. Die 15stündige 
Durchströmung mit Ringerlösung hat somit nicht nur zu einer 
Verarmung des Herzens an Brennstoffen, sondern auch an 
Stoffwechselkatalysatoren geführt, und die Zuführung von 
Kohlehydraten allein vermag deshalb die Leistung des Herzens 
nicht zu steigern. Das in dieser Form ermüdete Froschherz ist 
somit ein geeignetes Testobjekt, die Wirkung von Stoffwechsel- 
katalysatoren zu prüfen. 


Amplitude 
> in% | Ermüdung | Erholung Differenz 
Zur 
A B B—A 

Muskelerholung: 

R 0,2% Fructose 23,84 46 | + 082 

gs | 

0,2% Fructose 

3 20,10 23,28 + 3,18 

= Radix Ginseng 

5 0,2% Fructose 

23,07 40,18 + 1741 

| _„Wadi Ginseng“ 


Angegebene Prozentwerte = arithmetisches Mittel aus 22 Ei 


A: Ermüdungs-, B: Erholungshubhöhe des Froschherzens in % des Fu u 
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Wird dem ermüdeten Herzen neben Fructose Radix Ginseng 
in einer Konzentration von 2,5 X 10°”g Trockenextrakt/l an- 
geboten, so verbessert sich seine Leistung im Mittel um 3,18°/s 
gegenüber der Ausgangslage. 

Diese Wirkung der Extraktivstoffe aus Radix Ginseng mit 
Fructose wird bei Anwendung von „Wadi Ginseng“ durch 
weitere Wirkstoffgruppen, vor allem durch das Vitamin E 
(6 X 10° g/l) bedeutend gesteigert. Man beobachtet eine Ver- 
größerung der Amplitude von 23,07% (Ermüdungsamplitude) 
auf 40,180%/ (Erholungsamplitude), also um einen Betrag von 
17,11°/o. Diese Leistungssteigerung ist unter den gegebenen 
Bedingungen des Versuchsmodells als maximal zu bezeichnen. 
Auch mit ATP konnten Scheibe und Niemer (8) nur eine 
Vergrößerung der Amplitude auf 42,95%/0 des Ausgangswertes 
erzielen. 

Für die Beurteilung der Versuche ist die Feststellung wichtig, 
daß Radix Ginseng und „Wadi Ginseng“ in der verwandten 
Konzentration von 2,5 X 10”g/l bezogen auf den Trocken- 
extrakt aus Radix Ginseng keine pharmakologischen Wir- 
kungen am normalen Straubschen Froschherzen zeigen. Die 
LD 50 für die Extraktivstoffe aus Radix Ginseng liegt innerhalb 
einer Beobachtungszeit von 24 Stunden bei einer Größen- 
ordnung von 15,6g Radix Ginseng pur./kg weißer Maus. Die 
Toxizität ist somit als relativ gering zu bezeichnen. 


Diskussion 


Wir beobachteten, daß ATP und „Wadi Ginseng“ (siehe 
oben) den nahezu gleichen Effekt bezüglich der Leistungs- 
steigerung des ermüdeten Herzens hatten. Dieser Befund weist 
darauf hin, daß die für die Versuche verwandten Wirkstoffe 
aus „Wadi Ginseng“ möglicherweise die oxydativen Phospho- 
rylierungsreaktionen katalysieren. Für VitaminE ist eine der- 
artige Wirkung bereits aus den Untersuchungen von Martius 
(7) bekannt geworden. Die Leistungssteigerung ergäbe sich 
somit aus der beschleunigenden Wirkung von Bio-Katalysa- 
toren auf die Bildung energiereicher P-Verbindungen, wie ATP 
und Kreatinphosphorsäure, die ihrerseits den vermehrten 
Energieaufwand bestreiten. Diese Kenntnis führt zu weiteren 
Überlegungen. Einerseits ist bei der universellen Wirkung der 
aufgefundenen Stoffe auf den Stoffwechsel und den Energie- 
haushalt eine Leistungssteigerung im Sinne einer funktio- 
nellen Regeneration nicht nur am Herzmuskel, sondern auch 
an anderen Organen zu erwarten. Andererseits könnte die auf 
die beschriebene Weise erzielte funktionelle Organregeneration 
auch zu einer gewissen stofflichen und morphologischen Rege- 
neration führen, da ATP auch die Energie für Assimilations- 
und Dissimilationsvorgänge liefert. Es erschließen sich somit 
Mörlichkeiten, Erkrankungen, die durch Störungen des Stoff- 
wechsels sekundär bedingt sind, mit neuartigen Mitteln zu 
beeinflussen. Diese Entwicklung steht jedoch erst am Anfang. 
So wird es vor allem auf dem Gebiet der Atmungskettenphos- 
phorylierung theoretischer Forschung bedürfen, um weitere 
Katalysatoren zu finden und zu identifizieren, die diesen enzy- 
matischen und energetischen Mechanismus in vitro und in vivo 
beeinflussen. Man ist jedoch mit den heutigen Methoden schon 
in der Lage, gewisse, in der geschilderten Richtung wirksame 
Sto'fgruppen aufzufinden und dem Praktiker in geeigneter 
Form zur Erprobung an die Hand zu geben'). DK 612.173 


Schrifttum: 1. Blum, F.: Helvet. Physiol. Acta, 4 (1946), S. 43. — 2. Hof- 
man, H., Held-Hornbogen u. Voigt, P. G.: Pharmazie, 11 (1950), S. 560. — 3. Martius, 
€. u. Nitz-Litzow, D.: Biochem. Biophys. Acta, 12 (1953), S. 134. — 4. Martius, C. 
u. Nitz-Litzow, D.: Biochem. Biophys. Acta, 13 (1954), S. 152. — 5. Martius, C. u. 
Nitz-Litzow, D.: Biochem. Biophys. Acta, 13 (1954), S. 289. — 6. Martius, C. u. 
Nitz-Litzow, D.: Biochem. Zschr., 327 (1955), S. 1. — 7. Martius, C., Nitz-Litzow, D.: 
Coll. d. Gesellschaft f. Phys. Chem., Hormone und ihre Wirkungsweise. Springer- 
Verlag, Berlin (1955). — 8. Scheibe, O. u. Niemer, H.: Zschr. Biol., 107 (1954), S. 294. 

Summary: A functional regeneration of the heart muscle was 
obtained by administration of extracts of radix ginseng, and vitamin E. 
The efficacy is based on the general effect of bio-catalyzers, which 
accelerate the formation of phosphorus compounds such as adenosine- 
triphosphoric acid and creatine-phosphoric acid. The augmented energy 
Consumption for the increased efficiency of the organ is supplied by 
these compounds. 


.') In diesem Zusammenhang sei erwähnt, daß klinische Erfahrungen mit „Wadi 
Ginseng“ von anderer Seite publiziert werden. 
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Resume: On a obtenu une regeneresence fonctionelle du muscle 
cardiaque par administration de substances extraites de la racine 
de panax et de vitamine E. Il s’agit d'une action generale de bio- 
catalyse, acc&lerant la formations de composes phosphoriques, riches 
en energie, tels que l’acide adenosine triphosphorique et l’acide 
cr&atine phosphorique. On admet que l’augmentation de la depense 
energetique ä partir de ces compos&s augmente la capacite de travail 
de l’organe. 


Anschr. d. Verff.: München 15, Physiologisch-Chemisches Institut der Universität, 
Pettenkoferstr. 12. 


Auswärtiger Brief 
Das Kurpfuschertum in Mexiko 


von Dr. Ernesto Cohn 


Zusammenfassung: Von dem verhältnismäßig hohen Stand der 
Heilkunde zur Zeit der vorkolonialen Kulturblüte Mexikos 
haben sich unter der bodenständigen Bevölkerung noch gewisse 
Reste erhalten, die mit christlichen Ideen und Einflüssen der 
modernen Medizin vermischt sind. So liegt die Volksmedizin in 
den Händen von Hexern, Kurpfuschern und Gesundbetern, und 
wie auch in anderen Ländern, haben diese alle ihre Klientel, 
sogar aus den Reihen der Stadtbevölkerung. 


Zu Anfang des 16. Jahrhunderts entdeckten und unterwarfen 
Spanier das heutige Mexiko und fanden in diesem Lande im Gegen- 
satz zum Beispiel zu Kuba große, alte und bedeutende Kulturen vor. 
Natürlih war in jenen wohlorganisierten vorkolonialen Gesell- 
schaften auch die Heilkunde weit fortgeschritten, und die Spanier 
stellten zu ihrem Erstaunen fest, daß die Heilkundigen unter den 
Eingeborenen oftmals in der Lage waren, Krankheiten zu heilen oder 
zu lindern, denen approbierte spanische Mediziner vollkommen ratlos 
gegenüberstanden. Fast alle Kenntnisse jener Zeiten haben sich 
leider verloren in den ungefähr 300 Jahren, in denen die Spanier im 
Lande dominierten, aber immerhin haben sich Reste jener heilkund- 
lichen Wissenschaft erhalten, wenn auch nur in rudimentären und 
verstümmelten Formen. In allen Städten und Dörfern Mexikos stoßen 
wir auf eingeborene Heilkundige, besonders gilt dies aber natürlich 
für jene Völker oder Stämme, die sich bis in die Gegenwart des 
20. Jahrhunderts hinein isoliert erhalten haben. Und von einem dieser 
Völker, den Mazateken, soll hier die Rede sein, einer Gruppe von 
Menschen, die eine kleine Region nahe der Küste des Pazifiks be- 
siedeln und deren frühere Hauptstadt der heutige Hafen von Mazatlän 
gewesen ist. Die Mazateken, wie andere isolierte Völker Latein- 
amerikas, bewahren noch sehr viele Sitten und Gebräuche aus vor- 
kolonialen Zeiten, und bisweilen findet man seltsame Mischungen von 
Antike mit dem Modernen. Angesichts der zumeist sehr primitiven 
Auffassungen finden sich immer wieder religiöse Glaubenssätze im 
Vordergrund derselben, aber auch diese stellen vielfach eine sehr 
eigenartige Verquickung dar von heidnischen Religionen mit den 
Glaubenssätzen der römisch-katholischen Kirche. In der Ausübung 
der Kurpfuscherei ganz besonders spielen übernatürliche Auffas- 
sungen eine gewichtige Rolle. Man kann unter diesen Heilkundigen 
der eingeborenen Völker ganz klar drei Gruppen unterscheiden und 
in diesen wieder Unterabteilungen. Neben den Hexerichen findet man 
die wirklichen Kurpfuscher und dann schließlich Gesundbeter. 


Die Hexeriche fühlen in der Regel zunächst den Puls, um zu 
erfahren, „was das Blut sagt“. Sie stellen aber auch ihre Diagnose 
mittels der Maiskörner, die nach altem Brauch über Karten geworfen 
werden, oder sie setzen sich in Trance, indem sie Pilze mit narkoti- 
sierender Wirkung essen. Nachdem diese Leute, denen natürlich auch 
die primitivste medizinische Bildung fehlt, auf ihre Weise eine 
Diagnose gestellt haben, ‚rufen sie in Gebeten. die katholischen 
Heiligen an, jedoch fast immer auch zur gleichen Zeit die Götter der 
Vergangenheit, zum Beispiel die Herren der Geister derBerge, Hügel, 
Höhlen, Flüsse, Wind, Blitz, Sonne, Mord und Sterne. Andere „brujos“ 
graben magische Pakete in der Nähe des Krankenbettes ein, und 
diese enthalten oftmals die merkwürdigsten Dinge. Mit solchen 
Paketen versuchen bisweilen die Indios auch, den Fortschritt aufzu- 
halten. So ist bekannt, daß man glaubte, mit deren Hilfe den Bau 
einer Talsperre verhindern zu können 

Die Ratschläge, welche diese Menschen gegen gute Bezahlung den 
Kranken erteilen, beziehen sich in erster Linie immer auf die Diät. 
Oftmals wird sexuelle Abstinenz bis zu zwei Monaten verordnet. 
Nicht selten wird dem Kranken der Puls zu dem Zweck gefühlt, um 


*) Vgl. die vorausgehenden Briefe des Verf., in denen der hohe Stand der mexi- 
ischen Schulmedizin gewürdigt wurde (1955), S. 573, 929, 951 und 1429. 
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Vergehen desselben festzustellen als Ursache der Erkrankung, und 
natürlich wird der Leidende auch immer in diesem Sinne befragt. 


Eine große Rolle spielen wirklich vorhandene oder vermutete 
Verwünschungen, die von anderen Hexen oder deren männlichen 
Kollegen ausgesprochen wurden, und auch in diesem Falle werden 
zumeist die magischen Pakete in Wirksamkeit gesetzt. Doch kommt 
es auch vor, daß sich alle Hexen des Ortes, ganz gleich welchen 
Geschlechtes, in einer Sitzung zusammenfinden, um zu besprechen, wie 
und unter welchen Bedingungen dem Kranken geholfen werden kann. 


Sehr verschieden ist der Beruf der Kurpfuscher bei den Mazateken 
wie bei anderen eingeborenen Völkern. Diese müssen über eine 
genaue Kenntnis pflanzlicher Heilmittel verfügen, die sie sich in 
längerer Lehrzeit zu erwerben haben. Bei den Mayas sind auch 
heute noch wie in vorkolonialen Zeiten Heilmittel tierischer Her- 
kunft im Gebrauch. Während die männlichen und weiblichen Hexen 
natürlich gefürchtet werden, ist dies in bezug auf die Kurpfuscher 
nicht der Fall, erwartet man doch von diesen, daß sie dem Kranken 
helfen. Die Lehrzeit dieser Kurpfuscher ist nicht ganz leicht, doch 
würde es zu weit führen, auf all die Einzelheiten einzugehen, die 
notwendig sind, um diese erfolgreich abschließen zu können. Im 
allgemeinen stellt auch der Kurpfuscher seine Diagnose aus der 
Prüfung des Pulses. Entdeckt er aus demselben, daß die Ursache der 
Erkrankung auf eine Verwünschung zurückzuführen ist, so schickt er 
den Erkrankten zu einem Gesundbeter. Das geschieht häufig in 
schwierig erscheinenden Fällen, und so vermeidet der Kurpfuscher 
nach Möglichkeit Mißschläge, welche seinem Rufe schaden können. 
Wird nach Ansicht der Heilkundigen die Krankheit durch die bösen 
Geister der Berge oder Höhlen hervorgerufen, so werden die Diät- 
verordnungen und die Anwendung von Heilkräutern verbunden mit 
Gebeten, die eine seltsame Mischung katholischer Gebete mit solchen 
aus heidnischer Zeit darstellen. Der „Sicherheit“ halber wendet man 
sich an die alten Götter wie auch an die Jungfrau Maria und bietet 
beiden Geschenke an, um sie gütig zu stimmen. Die damit verbun- 
denen Zeremonien dauern manches Mal tagelang und sind damit ver- 
bunden, dem Kurpfuscher in reichlichen Mengen Speisen und beson- 
ders scharfe alkoholische Getränke anzubieten. Der Kurpfuscher 
weiß auch, die Seele dem Körper wieder zuzuführen in Fällen, in 
denen der Kranke einen Schreck erlitten hat oder Opfer einer großen 
Aufregung war. Handelt es sich um die Folgen eines Unfalles, so 
geht der Kurpfuscher an den Ort des Geschehens, um dort spezielle 
Gebete zu sprechen und den bösen Geist zu rufen. Hat er dies 
erreicht, führt er ihn zu seinem Patienten, ein Brauch, der auch bei 
den Mayas üblich ist und zu angeblich schneller Heilung führen soll. 


Die Gesundbeter müssen alle Regeln und Gebete der katholischen 
Kirche gut kennen und verwenden diese, um den Kranken von jenen 
Schlechtigkeiten zu befreien, welche, der Meinung der Eingeborenen 
entsprechend, zur Erkrankung geführt haben. 


Die Kurpfuscher — wie bereits erwähnt — verfügen über genaue 
Kenntnis der Medizinalpflanzen und deren Anwendung, kennen aber 
auch gut die Bädertherapie, welche bereits in vorkolonialen Zeiten 
eine große Rolle in der Eingeborenenheilkunde gespielt hat. Eine 
ganz besondere Rolle spielen die Dampfbäder, doch sind auch die in 
Mexiko so vielfach vorkommenden Schwefelquellen in häufiger 
Benutzung. 


Nach den Bädern werden nicht selten Massagen verwändt, um dem 
Kranken die Gesundheit wiederzugeben. 


Unter den Kurpfuschern besonders gibt es nicht wenige Spezia- 
listen, und unter diesen genießen besonders jene einen großen Ruf, 
welche Frakturen und Luxationen zu heilen wissen. Selbst der 
städtische Mexikaner sucht oftmals in solchen Fällen den appro- 
bierten Arzt nicht auf, sondern neigt dazu, diesen „Praktikern“ sein 
Vertrauen zu schenken. Oftmals unternehmen die Kranken weite 
Reisen, um einen dieser berühmten Spezialisten zu sehen, und man 
scheut weder Zeit noch Geld, um sich in die Behandlung dieser Kur- 
pfuscher zu begeben. DK 343.347.5 (72) 


Summary: At the time of the pre-colonial golden-age of culture in 
Mexico there was a relatively high standard of medicine. Remnants 
of this period still exist among the native population, and are mixed 
with christian ideas and influences of modern medicine. The people's 
medicine is chiefly in the hands of sorcerers, quacks, and faith-healers. 
As in other lands, their clientele includes even people from the town 
population. 


Resume: De l'art de guerir qui etait relativement bien developpe 
au Mexique durant la periode pr&espagnole, des restes se sont con- 
serves dans la population autochtone, melanges ä des idees chreti- 
ennes et des influences medicales modernes. La medecine populaire 
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se trouve ainsi dans les mains de sorciers, de charlatans et de 
guerisseurs. Comme dans d’autres pays ils ont aussi leur clientele 
meme dans la riche population citadine. 


Anschr. d. Verf.: 8 Poniente 112—3. Puebla — Pue. Mexiko. 


Aussprache 


Bemerkungen zu der gleichnamigen Arbeit 
von M. Waldhecker in der Nr. 46/48 der MMW: 


Traumatische Herz- und Kreislaufschäden 


und deren Begutachtung 


von Ob.-Reg.-Med.-Rat Dr. med. Theo Deglmann, 
Facharzt für innere Medizin 


Unter obigem Titel hat Waldhecker eine Zusammenstellung ver- 
öffentlicht, die redaktionell in die Rubrik „Kritische Sammelreferate* 
eingeordnet wurde. 


Wenn in einer angesehenen Zeitschrift derartige Sammelreferate 
veröffentlicht werden, so wird ihr Inhalt erfahrungsgemäß leichi als 
Extrakt aus der gegenwärtig herrschenden wissenschaftlichen 
Meinung betrachtet. Handelt es sich dabei noch um Begutachtungs- 
fragen, so wird von den zu Begutachtenden, ihren Verbänden und 
namentlich ihren Ärzten mit dem Inhalt derartiger Referate im Streit- 
verfahren argumentiert. Es erscheint-daher notwendig, zu den Aus- 
führungen von Waldhecker kritisch Stellung zu nehmen, wobei id 
mich auf das Kapitel „Amputationsfolgen“ beschränke. 


Schon einer der einleitenden Sätze ist einschränkungsbedürftig, in 
dem es heißt, „es wird jetzt allgemein anerkannt, daß die Ampu- 
tation interne Spätfolgen mit sich bringt, wobei vor allem das Herz 
und der Kreislauf betroffen sind“. Eine solche Verallgemeinerung ist 
zweifellos nicht richtig. Man wird bestenfalls sagen können, daß die 
Amputation solche Folgen mit sich bringen kann. Wenige Sätze 
später heißt es, „nach den Statistiken sind 90%/o der Beinamputierten 
vor ihrem 50. Lebensjahr verstorben. Ferner rangieren die Herzleiden 
als Todesursache gegenüber Gesunden wie 5:1“. Es mutet unge- 
wöhnlich an, daß in solch unpräziser Art von Statistiken gesprochen 
wird, ohne daß nähere Angaben über die Quellen, über Umfang und 
Art dieser Statistiken gemacht werden. In der Erörterung der ein- 
zelnen Amputationsfolgen wird behauptet, „der Hochdruck nad 
Amputation stelle sich um so gesetzmäßiger und auch höher ein, je 
stammnaher die Amputation erfolgte“. Eine Quelle für diese Be- 
hauptung wird ebenfalls nicht angegeben. Daß allergische Reaktionen 
an Herz oder Kreislauf eine Endangiitis obliterans oder eine Peri- 
arteriitis nodosa hervorrufen können, ist bekannt. Richtiger würde 
man wohl sagen, diese Krankheiten seien allergische Reaktionen. 
Was hat das aber mit Amputationen zu tun? 


Als völlig unkritisch muß es bezeichnet werden, wenn es heißt, 
„nach einer Statistik soll Fettleibigkeit bei Beinamputierten 3!/smal 
häufiger vorkommen als bei Armamputierten“. Warum erfährt man 
nicht, welche Statistik das besagt? Bei den gesamten Ausführungen 
über Hochdruck und Fettleibigkeit nach Amputation sind gerade die 
maßgebendsten jüngeren Untersuchungen über diese Frage völlig 
außer acht gelassen. Imhäuser (Ärztliche Wschr. [1954], S. 1238), 
hat nur bei 17,5°/o von 200 Oberschenkelamputierten ein Übergewicht 
feststellen können, also nicht mehr als in der Normalbevölkerung. 
Am wesentlichsten aber sind die gleichfalls übergangenen Feststel- 
lungen von Meyeringh, die dieser auf dem Kongreß für Unfall- 
heilkunde im Mai 1955 in Goslar bekanntgegeben hat. Meyeringh hat 
an über 1000 systematisch und eingehendst untersuchten Oberschen- 
kelamputierten feststellen können, daß 20° untergewichtig, 62% 
normalgewichtig und nur 18°/e übergewichtig waren. Dabei ergab sich 
auch noch, daß das Gewicht nicht von der Beweglichkeit abhängig 
war, sondern von den äußeren Verhältnissen. Die arbeitenden Ober- 
schenkelamputierten waren mehr übergewichtig als die nicht arbei- 
tenden, so daß also damit der Beweis geführt ist, daß die Bewegungs- 
armut der Beinamputierten auf keinen Fall als ursächliches Moment 
für ein Übergewicht angesehen werden kann. Die Prozentsätze der 
Übergewichtigen bei nicht Amputierten liegen auh nah Rynear- 
son und Gastineau (Obesity, 1949) höher als bei Oberschenkel- 
amputierten. Die Blutdruckerhöhungen bei beschwerdefreien nidt 
Amputierten liegen im Durchschnitt der Bevölkerung nach mehrfachen 
Untersuchungen (zit. von Meyeringh) um 10/0. Bei den Oberschenkel- 
amputierten fand Meyeringh nur in 9% eine Blutdruckerhöhung. 
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Dabei war ein Einfluß von Fisteleiterungen oder Neuromen in keiner 
Weise zu erkennen. Auch eine frühere französische Statistik von 
Vallat aus dem Jahre 1935 hatte bei über 2700 Amputierten nur in 
7,4%/o einen Hochdruck ergeben. 

Zugestimmt kann Waldhecker werden, wenn er schreibt, daß bei 
der Anerkennung eines Zusammenhangs von Blutdruckkrankheit und 
Beinamputation strenge Maßstäbe angelegt werden müßten. Diesen 
strengen Maßstab wendet er aber selbst nicht an, wenn er gleich 
darauf einen ganzen Katalog von Erkrankungen aller Art an Herz 
und Lungen aufstellt, die „Amputationsfolgen sind*. Hierzu rechnet er 
sogar das Lungenemphysem und fordert, daß z.B. ein Gehirnschlag 
als Amputationsfolge anerkannt werden müsse, wenn die Sektion 
andere Leiden ausschlösse. 

Eine derartige Beweisführung per exclusionem ist der Versorgungs- 
medizin und dem Versorgungsre&ht fremd. Nachgewiesen werden 
muß vielmehr die Wahrscheinlichkeit des ursächlichen Zusammen- 
hangs, und hierfür ergeben sich entgegen den Ausführungen Wald- 
heckers folgende zusammenfassende Feststellungen: 

Nach gründlichen Untersuchungen an umfangreichen Krankenreihen 
kommt weder Fettleibigkeit noch Bluthochdruck bei Amputierten 
prozentual häufiger vor als bei nicht Amputierten. Wird also im 
Einzelfall ein ursächlicher Zusammenhang dieser beiden Leiden mit 
einer Amputation geltend gemacht, so spricht zunächst die statistische 
Wahrscheinlichkeit von vorneherein gegen ihn. Ausnahmen können 
nach kritischer Prüfung in seltenen Fällen angenommen werden, 
wenn etwa Hochdruck und Fettleibigkeit völlig aus dem Familienbild 
fallen oder in ungewöhnlich frühem Lebensalter auftreten. 

Anschr. d. Verf.: Karlsruhe, Kriegsstr. 103. 


Schlußwort von Dr. med. M. Waldhecker 


Die Frage der internistischen Folgezustände nach Amputation ist 
noch immer in Fluß und keineswegs abgeschlossen. Es ist also ein 
heißes Eisen, das aber angefaßt werden muß, wenn man die trauma- 
tischen Herz- und Kreislaufschäden bearbeiten will. Wie ich in meiner 
Arbeit mehrmals ausführte, stellte ich mich auf den Boden des ein- 
gehenden Aufsatzes von Hochrein und Schleicher: „Zur 
Frage amputationsbedingter Herz-Kreislauf-Schäden“ in der Med. 
Klin., 46 (1954), S. 1829, in der die herrschenden gegensätzlichen An- 
sichten gegeneinander abgewogen wurden (einschließlich der Statistik 
von Meyeringh). 

Nicht ganz mit Unrecht vermißt Deglmann einige Literatur- 
angaben, die ich im folgenden ergänzend nachtragen möchte. 

Es finden sich folgende Angaben meiner Arbeit: 

1. daß 90% der Beinamputierten vor ihrem 50. Lebensjahr ge- 
storben sind: beizur Verth, Verhdig. dtsch. Orthopäd. Ges. (1936), 
S. 187; 

2. daß als Todesursache Herzleiden bei Amputierten gegenüber 
Nichtamputierten wie 5:1 überwiegen: bei G. Wolf, Münc. med. 
Wschr. (1942), S. 330; 

3. daß der Hochdruck nach Amputation sich um so gesetzmäßiger 
und höher einstelle, je stammnaher die Amputation erfolgte: bei 
Balthazar, Acad. Med. Paris, III, 34 (1943), S. 1927; 

4. daß Beinamputierte 3'/smal. häufiger an Übergewicht leiden als 
Armamputierte: bei G. Wolf, s. oben. 

Nicht verständlich ist mir der Vorwurf von Deglmann, daß die 
allergischen Reaktionen an Herz und Kreislauf (einem der Punkte in 
meiner Aufzählung „Amputationsfolgen durch entzündliche Verände- 
rungen“) nichts mit der Amputation zu tun hätten. Chronische 
Eiterungen, wie sie häufiger am Amputationsstumpf vorkommen, 
können im Sinne einer Fokalintoxikation zu toxisch-infektiöser Aller- 
gisierung führen. 

Statistische Erfahrungen sollen einen gewissen Leitfaden vermitteln, 
sie dürfen aber nicht ohne weiteres auf den Einzelfall übertragen 
werden. Wenn in meinem Aufsatz eine Reihe von Leiden aufgezählt 
wurde, so sollte das bedeuten, wie eigentlich verständlich sein 
müßte, daß diese Folgen bei Amputierten vorkommen können, es 
aber nicht obligatorisch müssen, wie D. es verstanden haben will, 
Im Einzelfall ist selbstverständlich zu klären, ob eine Fettleibigkeit 
oder Kreislaufstörung vorzeitig aufgetreten und eigengesetzlich ver- 
laufen ist. In besonderen Fällen kann dann ein Amputationshochdruck 
oder -fettsucht angenommen werden. In diesen Fällen müssen selbst- 
verständlich auch Sekundärfolgen anerkannt werden, wie z.B. ein 
apoplektischer Insult. Es besteht ein statistisch gesicherter Zusammen- 
hang zwischen arteriellem Bluthochdruck und Gehirnschlag. Da jedoch 
eine Apoplexie zwar häufig durch eine arterielle Hypertonie aus- 
gelöst wird, bei dem gleichen klinischen Bild aber auch durch ein von 
dem Versorgungskomplex unabhängiges Leiden, z.B. einen Hirn- 
tumor oder -abszeß, herbeigeführt sein kann, gibt letzten Endes die 
Sektion die restlose Klärung. So ist meine Formulierung, „wenn die 
Sektion andere Leiden ausschlösse”, zu verstehen, und zwar als Hin- 
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weis auf die Schwierigkeit der Klärung und die Unzuverlässigkeit 
der Statistik. Eine Beweisführung per exclusionem war damit nicht 
beabsichtigt. 

Eine von D. leider ohne Literaturangabe genannte Arbeit von 
Valat würde in dieser von D. angegebenen Form allerdings der 
Statistik des gleichen Autors aus einer Sitzung der Societ& de Med. 
de Chir. et de Pharm. de Toulouse 1935 (Ref. in Toulouse Med., 1936) 
völlig widersprechen. DK 616.1—02 : 617.089.873 


Anschr. d. Verf.: Düsseldorf, Schäferstr. 8. 


Fragekasten 


Frage 27: Bei eineı Patientin, 50 Jahre alt, in den USA lebend, ist 
jetzt ein M. Hodgkin festgestellt worden, der schon mindestens 
2 Jahre besteht und sich anscheinend an den oberflächlichen Hals- 
drüsen manifestierte. Vor 2 Jahren erstmals Röntgenbestrahlung der 
linken Halsseite. Die Haut an dieser Stelle ist jetzt atrophisch. Im 
vergangenen Jahr wurde wieder bestrahlt, ebenso scheint eine Probe- 
exzision vorgenommen worden zu sein, auf Grund deren die Diagnose 
gestellt wurde. Im August 1955 Röntgenbestrahlung und N-Lost- 
Behandlung (Nitrogen mustard). Die Kranke ist nicht bettlägerig, 
klagt jetzt jedoch über Schluck- und Atembeschwerden sowie über 
Hörbeschwerden, keine Schmerzen. 

Ist nach dem Stand der gesicherten Erfahrung in den USA eine 
Behandlung mit Bestrahlung und N-Lost in diesem, anscheinend noch 
nicht sehr fortgeschrittenen Falle als ausreichend anzusehen? Empfiehlt 
sich eine Behandlung mit Sanamycin? Ist Sanamycin, falls dringend 
indiziert, in den USA bekannt oder erhältlich? Wie ist die Dosierung? 


Antwort: Unsere ausgedehnten Untersuchungen über Wirk- 
samkeit und Indikationsgebiet des Sanamycins haben ergeben, 
daß dieses in erster Linie für bestimmte Formen bzw. Stadien 
der Lymphogranulomatose in Frage kommt. Besonders die 
Anfangsstadien sowie leichtere und mittelschwere Krankheits- 
fälle reagieren oft sehr gut auf dieses Mittel. Da das Sanamycin 
vergleichsweise wenig toxisch ist, besteht vielleicht auch die 
Möglichkeit einer Dauerbehandlung von Lymphogranulomatose- 
Kranken mit diesem Mittel. Doch liegen hierüber noch nicht 
genügend Erfahrungen vor. Im ganzen ist das Sanamycin 
harmloser als das Stickstoff-Lost (vor allem, weil es keine 
Depression des Knochenmarks macht), doch ist seine Wirksam- 
keit auch weniger intensiv. Auch ist zu berücksichtigen, daß 
eine merkbare Wirksamkeit im allgemeinen erst nach längerer 
Applikation (ungefähr nach 50007 i.v.) einsetzt. Muß man daher 
einen raschen Erfolg erzielen, so wird man eher zu den Rönt- 
genstrahlen oder dem N-Lost greifen. — Ein Urteil darüber, 
welches Mittel im vorliegenden Falle indiziert ist, möchte ich 
nicht abgeben, da die hier mitgeteilten Angaben dafür nicht 
ausreichen und die angegebenen Symptome zu vieldeutig sind. 
Sollte man sich zu einer Behandlung mit Sanamycin ent- 
schließen, so wird man das Mittel sicherlich auch in Amerika 
bekommen können, nötigenfalls auch über Vermittlung der 
Herstellerfirma „Bayer“ Leverkusen. 

Doz. Dr. H. Begemann, Freiburg i. Br., Med. Univ.-Klinik. 


Frage 28: Betr. Zustand nach Ruhr: Bei uns befindet sich ein Pat. in 
Behandlung, der 1945 in Rußland eine Ruhr durchmadhte, die infolge 
der Kriegszustände (russ. Gefangenschaft) nicht ärztlich behandelt 
werden konnte. 1945 konnte der Pat. aus der Gefangenschaft ent- 
fliehen, wagte sich aber zunächst nicht in ärztliche Behandlung, da 
er fürchtete, evtl. wieder in Gefangenschaft zu geraten. Dann erfolgte 
ärztliche Behandlung wegen häufiger Durchfälle. WDB wurde 1950 
anerkannt. KB-Bezeichnung: chron. Dickdarmkatarrh nach Ruhr. Von 
1946 an war Pat. bei der Polizei in Dortmund. Dort erfolgte Ent- 
lassung 1947 als untauglich wegen der häufigen Durchfälle, 1948 und 
1950 erfolgte stat. Behandlung wegen der Durchfälle. Jetzt klagt Pat. 
über Abgang von schleimigbreiigem Stuhl 3—4mal tägl., dem zeit- 
weise unverdaute Nahrungsreste beigemengt seien. Kolikartige 
Schmerzen und Blähungen im Leib. Hülsenfrüchte, Bratkartoffeln, 
Möhren, Bier werden schlecht vertragen. Appetit mäßig. Seit seiner 
Umschulung — er ist jetzt Lehrer an der Berufsschule, erlernter 
Beruf Maurer — habe er nicht mehr krankfeiern brauchen. 

Auf Grund einer stat. Beobachtung wurde für den Folgezustand 
nach Ruhr 0° angenommen, weil der Pat. übergewichtig sei. 

"Wir untersuchten den Pat. hier und fanden folgenden abweichenden 
Befund: Abd. geringer Druckschmerz im re. Unterbauch, Leber und 


Milz nicht vergrößert. Leberfunktionsproben Takata, Thymol, Welt- 
mann normal, Blutbild und Senkung normal, Urin o.B. Ubg. n.v., 
Magensaft subazide Werte, Stuhl: Gärprobe neg., mikrosko- 
pisch einige Fetttröpfchen. Rektoskopie: An mehreren Stellen 
Schleimbeläge, sonst o. B. Magendurchleuchtung: o.B., nac 
3 Stunden normal Brei als Konvolut im kleinen Becken und Kolon 
asc, nach Stunden erfolgt Kontraststuhlent- 
leerung, nach 9 Stunden ist der gesamte Dick- 
darm gefüllt. Die Gallenblase stellte sich auf Teridax nicht dar, 
auf Biligrafin erfolgt Darstellung einer normalen Gallenblase. Das 
Körpergewicht beträgt bei einer Größe von 178cm 86kg. Eine An- 
erkennung von 30% EM für den Folgezustand nach Ruhr lehnt das 
Versorgungsamt ab, da der Pat. übergewichtig sei. Da mir bereits 
ein Fall bekannt ist, der ebenfalls an Zustand nach Ruhr leidet und 
ebenfalls übergewichtig war trotz seiner Durchfälle und seiner 
öfteren Darmblutungen, möchte ich anfragen, ob man einfach die 
öfteren Durchfälle bei einem Pat., insbesondere bei obigem Befund 
und Übergewicht als unwahr und deswegen die EM von 30% als 
zu hoch gegriffen hinstellen kann. Evtl. bitte ich um Literaturangaben. 
M.E. bedeutet schon allein das ewige Angewiesensein auf eine Diät 
eine Belastung. 


Antwort: Bevor eine Feststellung der Erwerbsminderung er- 
folgt, müßte geklärt werden, ob die Diarrhöen wirklich be- 
stehen, und wenn letzteres der Fall sein sollte, ob sie tatsächlich 
als Ruhrfolge aufgefaßt werden können. Subazide Säurewerte 
weisen zwar in diese Richtung, doch müßte die Säure mehrere 
Male (mit Histamin!) geprüft werden, bevor eine Sub- oder 
Anazidität als bewiesen gelten kann. Vor allem wäre aber zur 
Objektivierung chronisch-entzündlichker Veränderungen der 
Dickdarmschleimhaut, als einer der häufigsten Ruhrfolgen, eine 
histologische Untersuchung der Rektumschleimhaut notwendig. 


Das Übergewicht des Beschädigten spricht nicht unbedingt 
gegen das Bestehen der Durchfälle, beweist jedoch, wie auch 
das negative Ergebnis der mikroskopischen Stuhluntersuchungen, 
daß wesentliche Ausnutzungsstörungen nicht vorliegen können. 
Die Festsetzung der Erwerbsminderung mit 30°/o dürfte tatsäch- 
lich zu hoch gegriffen sein. Wichtiger und für den Beschädigten 
nützlicher als eine möglichst hohe Einstufung wäre ein Heil- 
verfahren, das auch zur diagnostischen Klärung beitragen 
könnte. Prof. Dr. med. N. Henning, Erlangen. 


Frage 29: Worauf beruht der Nachdurst bei etwas reichlichem 
Wein- oder Likörgenuß? 

2. Ich glaube beobachtet zu haben, daß die berauschende Wirkung 
alkoholischer Getränke geringer ist, wenn gleichzeitig Wasser oder 
Sprudel dazu getrunken wurde. Wenn man z.B. in einer bestimmten 
Zeiteinheit 1 Flasche Wein trinkt und an einem anderen Tage in 
derselben Zeit dieselbe Flasche Wein bei gleichzeitiger Zugabe von 
1 Flasche Sprudel, so scheint der „Kopf“ in letzterem Falle klarer 
zu bleiben. Ist diese Beobachtung richtig und worauf beruht sie? 


Antwort: 1. Bei reichlichem Likörgenuß (30—40°%oe Alkohol 
und 10—30°/o Zucker) muß der Mageninhalt durch andere Flüs- 
sigkeit oder Magensaft so weit verdünnt werden, daß osmotische 
Isotonie (ca. 50/o Zuckergehalt) erzielt wird. Daher der Durst. 
Ähnliches gilt für extrakt- und alkoholreiche Weine. 

2. Wenn in gleicher Zeit 80 g Alkohol mit 1 Liter Wasser in 
den Magen-Darm gefüllt wird, muß die Alkoholwirkung stärker 
sein, als wenn 80g Alkohol mit 2 Liter Wasser in gleicher 
Zeit getrunken werden. Denn im ersten Fall wird der Alkohol 
rascher resorbiert. Prof. Dr. med. W. Heupke. 


Frage 30: Was ist die sogenannte Lüttge-Merzsche Reaktion, und 
kann man mit ihrer Hilfe, wie behauptet wird, Insuffizienzen prak- 
tisch aller Drüsen mit innerer Sekretion mit Leichtigkeit nachweisen? 
Literatur? 


Antwort: Lüttge-v. Mertz entwickelten 1925/26 aus der 
Serumsubstratreaktion bzw. aus dem Abderhaldenscen Dialy- 
sierverfahren eine Alkoholextraktreaktion (AER). Während die 
Abderhaldensche Reaktion eine kolloidchemische Reaktion auf 
fermentativer Basis ist, ist die AER eine Ionenreaktion, die mit 
Fermenten nichts mehr zu tun hat, da die zwei Hauptfaktoren 
Zeit und Temperatur als Vorbedingung für eine Fermentwirkung 
fehlen. Die Extraktreaktion - ist sofort ausführbar. Lüttge- 
v. Mertz glauben, daß mit Alkohol eine Trennung der amino- 
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säureähnlichen Spaltprodukte vom hochmolekularen Serum- 
eiweiß im Serumsubstratgemisch möglich sei. 

Technik der Reaktion: Das Blut muß nüchtern und 
mit trockener steriler Kanüle entnommen werden. Zentrifugieren 
des Serums nach 12stündigem Absitzenlassen. 1 ccm Serum 
wird mit 1 ccm Extrakt versetzt, kurz durchgeschüttelt, Zugabe 
von 10ccm absol. Äthylalkohol, durchschütteln. Filtration 
durch gewöhnliche Filter. Aufkochen des Filtrats mit 0,2 ccm 
einer 1%sigen Ninhydrinlösung. Zu dem noch heißen Filtrat 
gebe man einen Tropfen einer Lösung n/20 HCl hinzu. Bei 
positiver Reaktion tritt Blaufärbung ein. Herstellung der Organ- 
extrakte nach besonderer Vorschrift, die im Original nad- 
gelesen werden muß. 

Die Extrakte müssen in größeren Versuchsreihen vorher 
überprüft werden. Mit den Extraktreaktionen können nur dann 
Veränderungen im Organismus nachgewiesen werden, wenn 
ein unterschiedliches Verhalten gegenüber der Norm im Serum 
vorhanden ist. Ein Plazentaextrakt muß bei Normalserum 
negativ, bei Gravidenserum positiv und bei Karzinomserum 
negativ reagieren, ein Karzinomextrakt bei Normalserum 
negativ, bei Gravidenserum negativ und bei Karzinomserum 
positiv reagieren. Zur Einstellung der Extrakte muß man sichere 
Fälle von pathologischen Veränderungen haben. Für Mensch 
und jede Tierspezies, auch für Männer und Frauen, ist ein be- 
sonderer Extrakt herzustellen. Als störende Komponenten 
kommen Krankheiten, Medikamente und Entzündungsprozesse 
in Frage. Die AER wurde zur Serodiagnostik der Gravidität, 
des Kagzinoms und zur serologischen Geschlechtsbestimmung 
des Kindes im Mutterleib angewandt. Nach Angaben von 
Lüttge-v. Mertz wäre eine Erweiterung ihrer Anwendung mit 
entsprechenden Organextrakten möglich. Nachprüfung (Joseph 
und Rabau u. a.) haben nicht die gleichen Ergebnisse wie bei 
Lüttge-v. Mertz finden können. Das Eiweiß der Extrakte ist 
unspezifisch, die Ergebnisse sind mit vielen Fehlerquellen be- 
haftet und geben keine klinische Sicherheit, so daß diese Probe 
sich für klinische Zwecke nicht durchgesetzt hat. 

In der Leipziger Universitäts-Frauenklinik, wo diese Reaktion 
entwickelt wurde, wird sie seit etwa 1935 nicht mehr durd- 
geführt. Dr. med. K. Seidel, Med. Univ.-Klinik, 

Leipzig C1, Johannisallee 32. 


Schrifttum: Lüttge-v. Mertz: Alkoholextraktion. S. Hirzel-Verlag, Leip- 
zig (1927), dort ausführliche Literaturangaben; Dtsch. med. Wschr., 51 (1925), S. 191; 
Dtsch. med. Wschr., 52 (1926), S. 1677. — Joseph, S. u. Rabau, E.: Dtsch. med. 
Wschr., 52 (1926), S. 2191. 


Frage 31: Gibt es derzeit ein zuverlässiges Mittel gegen Ent- 
stehung und zur Abschneidung eines sich anzeigenden Lippenbrandes 
im Hochgebirge und bei Sonne und Schnee außer der vollkommenen 
Abdeckung der Lippen durch Salbe oder Lippenstift bei empfindlichen 
Lippen? Auch die vielgerühmte Labiosansalbe verhütet Lippenulzera 
nur bei vollkommener Abdeckung der Lippen und dadurch Clown- 
ähnlichem Aussehen, auch nicht bei den Vorzeichen eines Ulkus, wie 
Jucken der Lippen und wirkt nach langjähriger Erfahrung und Er- 
probung bei ausgebrochenem Lippenbrand und dessen Vorzeichen in 
keiner Weise heilungsverkürzend. Lediglich Hexamethylentetramin 
intern und Aristamid-Gel nimmt nach meiner Erfahrung einigermaßen 
die durch den Herpes entstandene Spannung. 

Antwort: Zu beachten ist zunächst, daß die Hochgebirgs- 
Cheilitis — ohne Zweifel ein UV-bedingter und durch relativ 
niedrige Luftfeuchtigkeit sowie Luftbewegung begünstigter 
Lippenbrand — auch ohne Herpes — diffus-bläschenförmig sein 
kann, d. h. die Diagnose des (nicht seltenen) „Herpes solare* 
(H. s.) setzt gruppiert stehende, den Lippenrand meist nicht 
völlig respektierende, zur Konfluenz neigende Bläschen voraus. 
Therapeutisch-prognostisch ist diese Unterscheidung nicht un- 
wichtig, da die Rezidivprophylaxe eines H. s. labialis problema- 
tischer sein dürfte als die einer Cheilitis actinica (Ch. a.), da 
oft schon Ch.-unterschwellige Lichtreize zur Auslösung eines 
H. s. genügen, andererseits eine kausale Therapie des H. nidt 
bekannt ist. Zur Prophylaxe der Ch. a. können UV- (B) -absor- 
bierende Krems versucht werden. Nicht zu empfehlen sind 
wegen Sensibilisierungsgefahr an sich lokal gut wirksame 
Sulfonamide sowie p-Aminobenzoesäureester (Anaesthesin, 


. Cycloform usw.), hingegen soll eine solche von der p-Amino- 


benzoesäure selbst weniger zu befürchten sein. Diese, z. B. von 
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Merck zu beziehende p-AB kann, als Na-Salz gelöst, 5/eig, 
evtl. auch + feinstgepulvertem ZnO oder TiO, in Eucerin c. aq. 
mit Zusatz von gelber Vaseline oder auch in D/W-Emulsionen 
mit Glyzerinzusatz eingearbeitet werden. Wunderwirkung kann 
allerdings von allen Lichtschutzmitteln, von denen der Handel 
nebenbei wohl ein gutes Dutzend führt, einschl. Tanninpräpa- 
raten nicht erwartet werden, da die Hochgebirgssonne zwei- 
stellige Erythemdosen pro Tag aussendet. Versuch mit peroraler 


F. Lickint, Verdauungs- und Stoffwechselkrankheiten 


Zufuhr höherer Dosen von Folsäure, PP-Faktor (z. B. Nicofol 
[Brett]) vor Exposition kommt wohl nur in Ausnahme- 
situationen in Frage. Alle Möglichkeiten eines mechanischen 
Sonnenschutzes (Mützen mit großem Schirm, Tücher) sind zu- 
sätzlich auszunutzen. — Frauen sollten schon mehrere Tage (!) 
vor Exposition Lippenstifte strikt meiden (Eosine können 
photosensibilisieren!). Doz. Dr. H. W. Spier, München, 
Dermat. Universitätsklink. 


Referate 
Kritische Sammelreferate 


Verdauungs- und Stoffwechselkrankheiten 
von Prof. Dr. med. F. Lickint, Dresden 


Mundhöhle 


Zunächst sei auf eine Veröffentlichung von H. R. Mühlemann 
eingegangen, die sich mit den Wechselbeziehungen zwischen den 
Speicheldrüsen und den übrigen Mundhöhlenorganen und auch dem 
Gesarntorganismus befaßt. Vorerst ist dabei zu bemerken, daß es sich 
bei den einzelnen Speicheldrüsen um Organe mit verschiedenen 
Sekreiionstypen handelt. Die Glandulae parotis liefern ein dünn- 
flüssiges, an organischen Substanzen reiches, eiweißarmes Sekret, 
das die Nahrung schnell zu durchfeuchten imstande ist. Die Glandulae 
sublinguales sowie die Lippen- und Gaumendrüsen produzieren einen 
viskösen, muzinhaltigen, die Nahrungsbestandteile gleitfähig um- 
hüllenden Schleim, während die Glandulae submaxillares eine Misch- 
form, und zwar einen serös-mukösen Speichel erzeugen. Während 
die normale Speicheltagesmenge bei Menschen ungefähr. 1 bis 
1’; Liter (bei Wiederkäuern aber erstaunlicherweise bis zu 60 Litern) 
beträgt, kann sie bei starker Dehydration z.B. nur noch 15% der 
Norm ausmachen. Die einzelnen Drüsen werden von den verschie- 
denen Reizstoffen sehr different erregt. So haben bittere Stoffe wie 
auch der Zucker eine muköse Sekretion zur Folge, Säuren, Alkalien 
und Kochsalz dagegen eine seröse. 

Die Eigentümlichkeiten der Mineralstoffabscheidungen im Speichel 
erlauben es, neuerdings das Natrium-Kalium-Ionen-Verhältnis im 
Speichel auch zur Beurteilung der Nebennierenfunktion heranzu- 
ziehen. Je stärker die Speicheldrüsensekretion ist, um so mehr erhöht 
sich die Durchlässigkeit der Blut-Speichel-Schranke für die Natrium- 
Ionen, nicht aber für die Kalium-Ionen. Da außerdem Harnstoff und 
Harnsäure in geringer Menge ausgeschieden werden, so können die 
Speicheldrüsen auch gelegentlich als Ausscheidungsorgane dienen. 
Weitere Funktionen des Speichels sind: Hüll- und Gleitfunktion 
während des Kauens, Schluckens und Sprechens, Durchfeuchtung und 
Erweichung der Nahrung, Verdünnung reizender chemischer Stoffe 
und Ausgleich thermischer Noxen, Löslichmachung von Geruchsstoffen 
der Nahrung sowie Erleichterung ihrer Diffusion zu den Geschmacks- 
tezeptoren der Zunge, und schließlich Reinhaltung und Schutz der 
Mundschleimhäte vor Austrocknung, wobei vermutlich die in der 
Mundflüssigkeit enthaltenen bakterienhemmenden Stoffe (Inhibine 
und iysozyme) mit verantwortlich zu machen sind für die gute Hei- 
lungstendenz von Mundhöhlenwunden. Ich darf in diesem Zusam- 
menhang auch auf meine Betrachtungen über die bakteriostatische 
Wirkung des Speichels im Ubersichtsreferat der Nr. 6 des Jahrganges 
1955 der Münch. med. Wschr. verweisen. Neuerdings hat man endlich 
festgestellt, daß der Speichel noh von den Drüsen selbstge- 
bildete, gruppenspezifische Substanzen enthält, die die Blutgerinnungs- 
zeit verkürzen, und einen auch bei Perniziosa vorhandenen blut- 
bildenden Stoff, das Apoerythein, das mit Vitamin B,, das Erythein 
bildet, das die Ausreifung der Erythrozyten kontrolliert und bei 
fehlender Magensäure zerstört wird. Zum übrigen Verdauungssystem 
besteht insofern eine interessante Wechselbeziehung, als bei Magen- 
krankheiten, die mit Hyperazidität einhergehen, kompensatorisch ein 
mehr alkalischer, bei Anazidität ein mehr saurer Speichel sezerniert 
wird. Was die Beziehungen zwischen der Speichelsekretion und der 
Zahnerhaltung anlangt, so werden wir darüber noch am Schlusse 
dies°s Referates einiges zu sagen haben. 

Mit der Bedeutung der verminderten Speichelsekretion (Hypo- 
Ptyalismus) für den übrigen Organismus hat sich O. Gsell befaßt. 
Bei dem völligen Versiegen der Speichelsekretion mit gleichzeitig 
verdickter, roter Zunge und einer Glossitis kann es sich um eine 
sekundäre Manifestation eines allgemeinen Leidens handeln, ins- 
besondere im Rahmen von Mangelkrankheiten bei intestinaler Re- 
Sorptionsstörung des Vitamin-B-Komplexes. Erinnert wird dabei an 


das Sjögren-Syndrom, bei dem gleichzeitig eine Einschränkung der 
Sekretion der Tränendrüsen, der Nasenschleimhaut und auch der 
Sekretion des übrigen oberen Verdauungstraktes als Folge eines 
Vitamin-B-Mangels, kombiniert mit chronischem Infekt, vorliegt. Beim 
Plummer-Vinson-Syndrom beruht die verminderte Speichelsekretion 
mit trockener Zunge, Dysphagie, Geschmacksstörungen und häufiger 
Hyp- oder Anazidität des Magens auf einem Eisenmangel. Ist der 
Hypoptyalismus kombiniert mit dem Auftreten von Fettstühlen, so 
ist auf Sprue als Grundleiden zu fahnden. Beim Zusammentreffen mit 
endokrinen Störungen kann eine kombinierte Androgen-Ostrogen- 


Therapie (z. B. mit Femandren) erfolgreich sein. Zur Behandlung wird 


je nach den vorliegenden Zusammenhängen eine parenterale Zufuhr 
des Vitamin-B-Komplexes von Becocyn, Salzsäure-Pepsin oder eine 
Injektion von Berolase in Frage kommen. Zur Anregung der Speichel- 
sekretion selbst wird das Mestinon-Roche empfohlen, das länger wirkt 
als das bisher meist verwendete Prostigmin. 


Zur ontogenetischen und phylogenetischen Entwicklung unbedingter 
und natürlicher bedingter Speichelreflexe hat A. D. Slonim vom 
Leningrader Pawlow-Institut einen umfassenderen Bericht gegeben. 
Hieraus seien nur einige interessante Beobachtungen entnommen. So 
ist bei der Bisamratte die Speichelabsonderung um so geringer, je 
feuchter das Futter ist, beim Igel ist die Speichelabsonderung geringer 
beim Fressen von Fleisch oder Regenwürmern als beim Fressen von 
Käfern. Die Intensität der Kautätigkeit steht zur Intensität der 
Speichelsekretion in keinerlei Beziehung: so löst das Kauen z.B. beim 
Schaf keine Speichelabsonderung der Glandulae submandibulares aus. 
Ebenso besteht bei Hunden keine Beziehung zwischen der Härte des 
benagten Knochens und der Menge des abgesonderten Speichels. 
Typisch für mehrere Arten der Nager, insbesondere’Meerschweinchen, 
ist das Vorhandensein einer ständigen Sekretion, bei der die linke 
und die rechte Drüse abwechselnd in Tätigkeit treten. Beim Menschen 
wird angenommen, daß das Auftreten der ständigen Sekretion mit 
der Entwicklung der Lautsprahe im Zusammenhang steht. Die 
Speichelabsonderung beim Menschen tritt als Antwort auf die Reizung 
der Rezeptoren beim Trockenwerden der Mundschleimhaut auf, die 
beim artikulierten Sprechen stark zunimmt. Schlaf und Hypnose, die 
zu einer Hemmung der Reaktionen des zweiten Signalsystems führen, 
bringen die ständige Sekretion beim Menschen zum Erliegen. 


Besonders interessant sind Beobachtungen über verschiedene Typen 
der Speichelsekretion im Laufe der Entwicklung eines Individuums. 
Bei den Fleischfressern zum Beispiel, die ihre Beute längere Zeit 
verfolgen, fehlt die ursprüngliche, natürliche, bedingt-reflektorische 
Speichelabsonderung. Die Reizung .des optischen und des Geruchs- 
analysators löst keine Erregung mehr, sondern eine Hemmung der 
Speicheldrüsentätigkeit aus. Bei jungen Katzen, die noch keine Mäuse 
und Vögel gejagt haben, fehlt noch diese Erscheinung, und schon der 
Anblick der Nahrung löst bei ihnen eine Speichelsekretion aus. Der 
erste geglückte Raub der jungen Katze (das Fangen und Auffressen 
einer lebenden Maus oder eines lebenden Vogels) führt zur Hemmung 
der Speicheldrüsensekretion bei Reizung durch Anblick und Geruch 
von Nahrung. Das Erscheinen dieser neuen unbedingten Reaktion 
läßt sich durch Fütterung mit Fleisch und einer verletzten lebenden 
Maus beschleunigen. Bei den gras- und früchtefressenden Tieren 
sind die natürlichen speichelsekretorischen Nahrungsreflexe haupt- 
sächlich von den besonderen Formen der Nahrungssuche und von der 
Entfernung abhängig. So ist z.B. bei den Affen eine exakte Beziehung 
zwischen Speichelsekretion und Abstand vom wirkenden Nahrungs- 
reiz zu beobachten. Je größer diese Entfernung, desto geringer ist 
die Speichelsekretion. Besonders stark ist die Speichelabsonderung bei 
den Affen, wenn man einen Reiz in der Entfernung des ausgestreckten 
Gliedes des Tieres wirken läßt, und noch größer, wenn sich an die 
Reizung des optischen Analysators noch eine Reizung des taktilen 
Analysators (Berührung des betreffenden Gegenstandes) anschließt. 
Soviel aus der Fülle von Beobachtungen dieser Leningrader Schule. 
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Über klinische Erfahrungen bei akuten und chronischen Speichel- 
drüsenerkrankungen berichtet J. Drabe aus der Gießener HNO- 
Klinik. Auch hier kann aus der Fülle der angeschnittenen Fragen nur 
einiges herausgegriffen werden. Besonders unterstrichen wird hierbei 
vom Autor, daß trotz mannigfaltiger Untersuchungsmöglichkeiten 
(Labor-, Röntgen- und histologischen Untersuchungen) in manchen 
Fällen die Ursache der Speicheldrüsenerkrankungen auch durch den 
Fachmann nicht zu klären ist. Ein besonderer Wert wird heute offen- 
sichtlich dem Sialogramm zugesprochen. Zur Technik wird dazu gesagt, 
daß sich infolge der oft sehr kleinen Ostien eine Füllung mit dem 
Tränengangsspülröhrchen bisher am besten bewährt hat, wobei man 
die Ostien auch mit den von den Augenärzten benutzten Tränen- 
gangssonden vorher etwas aufbougieren kann. Ist das Ostium nicht 
zu sehen, so pinselt man die Gegend mit etwas Methylenblau, so daß 
durch den herausquellenden Speichel am Orte des Ostiums eine Ent- 
färbung eintritt. Gefüllt wird mit 0,5 bis 2,0 ccm Jodipin oder Lipiodol, 
doch muß auf jeden Fall mit der Füllung aufgehört werden, wenn 
stärkere Schmerzen auftreten. 


In diesem Zusammenhang ist noch auf eine Arbeit von W. Rie- 
der und O. Voelkel aus Wien hinzuweisen, die sich für die 
Verwendung des wasserlöslichen Kontrastmittels Joduron für die 
Sialographie einsetzen, wobei ein Ureterenkatheter verwendet wird. 
Im Vergleich mit der Lipiodolfüllung soll das Gangsystem der Spei- 
cheldrüsen ausreichend klar zur Darstellung gelangen. Die feineren 
peripheren Äste sind sogar besser gefüllt als bei Verwendung von 
Kontrastölen. Ein unangenehmer Geschmack, wie es bei Verwendung 
von Kontrastölen der Fall ist, bleibt nicht zurück, da das Joduron 
nach längstens 20 Minuten wieder ausgeschieden ist. Rieder und 
Voelkel empfehlen daher die Kontrastöle nur mehr zur Dar- 
stellung des Gangsystems der Speicheldrüsen, während sie in allen 
Fällen, bei denen Prozesse im Parenchym der Speicheldrüsen oder in 
deren Umgebung anzunehmen sind, das wasserlösliche Kontrastmittel 
Joduron empfehlen. 

Was nochmals die Arbeit von Drabe anlangt, so sei auf die für 
den praktischen Arzt wichtige Tatsache hingewiesen, daß Speichel- 
drüsenschwellungen auch bei chronischen Intoxikationen (ich erinnere 
nur an den Alkoholismus), bei endokrinen Störungen, während der 
Menstruation, in der Schwangerschaft und in der Menopause wie 
auch bei Dystrophikern vorkommen können. Auch allergisch bedingte 
Parenchymvergrößerungen sind beobachtet worden. Was die Aktino- 
mykose der Speicheldrüsen anlangt, so wird auf die Möglichkeit einer 
diagnostischen Provokation mit Aktinomyzes-Vakzine nach Lenze 
aufmerksam gemacht. So konnte durch den positiven Ausfall der 
Herdreaktion eine Strahlenpilzerkrankung nachgewiesen und durch 
anschließende Vakzinebehandlung geheilt werden. 

Mit den klinischen Symptomen der Blutkrankheiten in der Mund- 
höhle und ihren Beziehungen insbesondere zur zahnärztlichen Praxis 
hat sich H. Heiner in einer Dissertation beschäftigt. Dabei zeigte 
sich, daß von 122 sekundären Anämien nur 5 zuerst den Zahnarzt 
aufsuchten und von den 238 perniziösen Anämien sogar nur 1 Fall. 
Von 10 Agranulozytosen suchte 1 Patient zuerst den Zahnarzt auf, 
während von 153 Leukämien interessanterweise 19 Patienten zuerst 
in zahnärztliche Behandlung gegangen waren. Man sieht jedenfalls 
daraus, daß der Zahnarzt zumindest bei den Leukämien eine erheb- 
liche Verantwortung auf sich zu nehmen hat, um den richtigen Weg 
der Einweisung in eine innere Klinik einzuschlagen. 


Für die Gingivitisbehandlung in der Praxis schlägt A. Dertmann 
in leichten Fällen das Lutschen von Bepanthentabletten vor, wovon 
täglich 4 Tabletten zu je 100 mg Pantherol genügen. Bei einer Zahn- 
fleischentzündung mit geschwürigem Zerfall kann durch täglich 4- bis 
5malige Mundbäder mit 5°%/oiger Bepanthenlösung von 3—5 Minuten 
Dauer und durch Lutschen von 4 Bepanthentabletten bereits am 
zweiten Tage die Schmerzhaftigkeit beim Essen und Trinken be- 
seitigt werden. Die entzündeten und schmerzhaften Zahnfleischtaschen 
(etwa über einem Weisheitszahn) klingen nach Reinigung mit Bepan- 
thenlösung und Einlegung von Bepanthentampons rasch ab. Durch 
Zahnersatz bedingte Druckstellen können durch Auftragen von 
5%/oiger Bepanthensalbe rasch beseitigt werden. 


Über eine besondere Form von Stomatitis, die mit dem Erscheinen 
des ersten Obstes beginnt, ihren Höhepunkt im Spätherbst erreicht 
und mit dem Ende des Winters erst erlischt, befaßt sih F. Ratzow. 
Er führt die Erkrankung auf die bei der Obstkultur benützten Spritz- 
mittel zurück, die zu einem erheblichen Teil Arsen- oder Phosphor- 
verbindungen sind. Man beobachtet in solchen Fällen auf der Um- 
schlagfalte und am Gaumen, nicht aber auf dem Alveolarfortsatz, 
aphthenähnliche punkt- bis pfenniggroße Eruptionen solitär oder in 
größerer Anzahl, die eine weiße bis gelbliche Membran zeigen. Eine 
nekrotisierende Stomatitis tritt sekundär auf, die mit Fieber, Schmer- 
zen, Speichelfluß, behinderter Mundöffnung und mit Fötor einhergeht. 
Therapeutisch sind Vitamin-E-Präparate angezeigt, die nekrotischen 
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Massen sind durch verdünnte Wasserstoffsuperoxydlösungen zu be. 
seitigen mit anschließendem Auftragen einer Vitamin-E-Salbe. 

Mit der Gingivitis degenerativa befaßt sih C. F. Geyer. Hierbei 
handelt es sich um eine chronische Krankheit, die nur bei Vorhander- 
sein von Zähnen auftritt und außer Männern bevorzugt Frauen im 
klimakterischen bzw. postklimakterischen Alter befällt. Die Gingiva 
zeigt hierbei das Bild einer schweren Verätzung, ist bläulich verfärbt, 
druckempfindlich und leicht blutend. Starkes Brennen wird bei der 
Nahrungsaufnahme warmer “Speisen hervorgerufen. Vermutlich han- 
delt es sich bei dieser Form der Gingivitis um eine Depolymerisation 
hochmolekularer Eiweißstoffe. Ortlich angezeigt ist die Anwendung 
von Progynon bzw. Testikelhormon. Weiterhin wird die Verab- 
reichung eines Vitamin-B-Komplexes und eine evtl. unspezifische 
Reiztherapie mit Omnadin empfohlen. 

Bei Verbrennungen der Mundhöhle (wie auch der Speiseröhre) be- 
steht die Soforthilfe des praktischen Arztes nach Silkraut zunächst 
im Neutralisieren mit 10/o Salzsäure, 3°/o Zitronensäure oder 6°/o Essig. 
säure. Bestehen dabei starke Schmerzen, so gibt man eine Injektion 
von 0,5 bis 1,0ccm Pantopon. Im Krankenhaus hat dann eine aws- 
giebige Magenspülung und in schweren Fällen eine Transfusion von 
50 bis 200 ccm Blut, 20 bis 40 ccm einer 20°/oigen Glukoselösung und 
50 ccm einer physiologischen Kochsalzlösung zu erfolgen. Eine flüssige 
Kost muß in den ersten 3 bis 5 Tagen verabreicht werden, bis nad 
Normalisierung der Temperatur eine Osophagoskopie und evtl. eine 
Bougierung durchzuführen ist. 

Als erfolgreichste Behandlung eines Wespenstiches in der Mund- 
höhle betrachtet H. F. Wolf, New York, die Massage im Mund- 
bereiche, da durch die rasche Verteilung und Übernahme des Giftes 
in die Zirkulation eine Reaktion ausbleibt. Im Gegensatz hierzu emp- 
fiehlt P. Schubert eine intramuskuläre Injektion von 2ccm Om- 
nadin, wonach innerhalb einer halben Stunde die Beschwerden zu 
verschwinden pflegen. Es sollen auf diese Weise ohne einen Ver- 
sager 15 z.T. recht schwere Fälle in so kurzer Zeit geheilt worden 
sein. 

Die Beschwerden einer Mundtrockenheit infolge Einsetzens einer 
neuen Zahnprothese können nach Sonnenfeld am besten durd 
Neu-Cesol beseitigt werden, da hierdurch eine erhebliche Steigerung 
der Speichelsekretion erzeugt wird. Bemerkenswert ist in diesem 
Zusammenhang, daß durch dieses Präparat (ein synthetisches Derivat 
des in den Betelfrüchten enthaltenen Alkaloids Arecolin) die übrigen 
Vagusreizsymptome zurückgedrängt werden. 

Eine nähere Betrachtung des Morbus Bowen der Mundschleimhaut 
stammt von Reich und Schunda. Es wird dabei zunächst darauf 
hingewiesen, daß in dem bisherigen Schrifttum die orale Lokalisation 
der Bowenschen Krankheit als äußerst selten angenommen worden 
ist und deshalb auch in den einschlägigen Lehr- und Handbüchen 
kaum erwähnt wird. Verff. konnten innerhalb 4 Jahren 5 Fälle beob- 
achten, worunter sich auch zwei Frauen befanden. Lokalisiert waren 
die Veränderungen vor allem im Bereiche der Lippen und der Wan- 
genschleimhaut, und zwar in Form leicht papillomatöser und vege- 
tierender tumorähnlicher Gebilde. Die Behandlung geschah teils durd 
Röntgennahbestrahlung, teils durch Totalausscheidungen. 


Mit den Veränderungen in der Mundhöhle beim Morbus Boed 
beschäftigte sich A. Lindemann, wobei sich die Lokalisation in 
zwei selbst beobachteten Fällen im Bereich des harten und weichen 
Gaumens befanden. Es fanden sich dabei Vorwölbungen von ovaler 
Form, die sich scharf gegen die gesunden Gaumenpartien absetzten 
bei unebener Oberfläche. Die Schleimhäute selbst zeigten einen leict 
bräunlichen Farbton. Die regionären Lymphknoten waren nicht ver- 
größert. Die Behandlung bestand in einer chirurgischen Entfernung 
des Krankheitsherdes im Gesunden, histologisch ergaben sich in den 
entfernten Geweben die üblichen Boeckschen Infiltrationen. 


Im Rahmen von Reihenuntersuchungen bei 641 Kindern zwischen 
5 und 16 Jahren hat sich E. Müller mit der Frage der sogenannten 
großen Mandeln befaßt. Ungewöhnlich große Mandeln fanden sid 
nur bei 18,5°/o, hyperplastische bei 1,700. Bemerkenswert ist die Fest- 
stellung, daß es sich bei der Größenbestimmung der Mandeln oft 
um eine optische Täuschung handeln kann. Neben anlagemäßig be- 
dingter Entwicklungspotenz des Kryptenepithels und des !ym- 
phatischen Gewebes sind Form und Größe vor allem von enztündlichen 
Einflüssen abhängig, so daß nur ausnahmsweise die Mandelgröße 
allein zu einer operativen Behandlung zwingt. Neben dem eitrigen 
und festen Inhalt der Mandelkrypten, der Zerklüftung und den peri- 
tonsillaren Verwachsungen beobachtet man bei der chronischen Tor- 
sillitis fast stets Anschwellungen der regionären Lymphknoten, die 
besonders im Kindesalter für die Diagnose wichtig ‚sind. In einem 
hohen Prozentsatz verschwinden letztere auch meist vollständig. 

In diesem Zusammenhang ist die oft gestellte Frage, ob die Rachen- 
mandeln bei chronischer Tonsillitis abgesaugt werden können, von 
besonderem Interesse. Diese Frage beantwortet M. Schwarz mit 


MMW. 


einiger 
stoßen, 
stellun 
Geltun 
erheb!i 
nische! 
Beschä 
stände 
Iymplı 
man b 
ist 
pfröp!‘ 
günst! 
sei, 
wirkli« 
ausge: 
Mit 
sich 5 
mit 
Tag 
dritter 
der F: 
auf, 
Schwc 
sih © 
lassen 
Beläg: 
Schütt 
lichen 
den } 
empfo 
laufen 
Das 
frühe: 
einge 
Schi 
wird 
bereit 
werde 
binde 
stellt 
bekar 
Herp: 
dorf 
33 Fä 
neiteı 
monic 
Die 1 
gegeı 
und { 
Säug] 
und | 
und ! 
Mil 
habe: 
bei z 
gumr 
einer 
gung 
setzu 
gefül 
daß 
gran.) 
Anza 
Eir 
den 
wie 
silleı 
Tons 
Sch 
kein. 
dahe 
mon 
auf 
mein 
fern: 
Dies 
Man 


= £ 
| 
Fr 4 
j 
3 
Di: 
= 
br. 
| 
Dr R 


6/1956 


zu be- 


lierbei 
ıinden- 
en im 
ingiva 
rfärbt, 
ei der 
ı han- 
‚sation 
ndung 
Verab- 
ifische 


be- 
nächst 
Essig- 
ektion 
aus- 
n von 
und 
üssige 
|. eine 


Mund- 
Mund- 
Giftes 
| emp- 
ı Om- 
en zu 
Ver- 
rorden 


einer 
durch 
jerung 
liesem 
erivat 
brigen 


mhaut 
darauf 
sation 
rorden 


ion in 
eichen 
ovaler 
‚etzten 
leicht 
t ver- 
rnung 
in den 


ischen 
ınnten 
n sid 
 Fest- 
Ir oft 
ig be- 


lichen 
Igröße 
itrigen 
ı peri- 
ı Ton- 
n, die 
einem 

achen- 
1, von 
mit 


MMW. Nr. 6/1956 


einiger Skepsis. Man dürfe zunächst nicht gegen den Grundsatz ver- 
stoßen, daß in der Behandlung entzündlicher Krankheiten die Ruhig- 
stellung des erkrankten Organs als oberster Grundsatz noch immer 
Geltung hat. Das Absaugverfahren nach Röder ist aber mit einer 
erheblichen Quetschung, zumindest jedenfalls mit starken mecha- 
nishen Einwirkungen auf die Tonsillen verbunden. Als Folge einer 
Beshädigung des sehr empfindlichen Epithels könne es unter Um- 
ständen zu einer offenen Kommunikation der Krypten mit dem 
Iymphatischen Gewebe kommen. Überdies sei es noch fraglich, ob 
man beim Absaugen mit Sicherheit alle Pfröpfe entfernt. M. Schwarz 
ist jelenfalls der Meinung, daß zwar die Entfernung von Mandel- 
pfröpien durch ein vorsichtig .durchgeführtes Röder-Verfahren von 
günst'gem Einfluß sein könne, daß dieser jedoch nur vorübergehend 
sei, eine Ausheilung lasse sich auf diesem Wege kaum erwarten. Der 
wirkliche Gefahrenherd könne eben allein durch eine Enukleation 
ausgeschaltet werden. 

Mit einer wirtschaftlichen Therapie der akuten Tonsillitis befaßt 
sih 5. Wember, worunter er im wesentlichen eine Behandlung 
mit Echinacin versteht. Die Dosierung hat folgende zu sein: Am ersten 
Tag 6,2ccm Echinacin intravenös, am zweiten Tag 0,3ccm und am 
dritten Tag 0,5ccm. Nach der ersten Injektion trat in der Mehrzahl 
der Fälle unter Erhöhung der Temperatur um 1 Grad Schüttelfrost 
auf. #s fiel jedoch 3 Stunden nach der Injektion das Fieber unter 
Schweißausbruch lytisch ab, und 6 Stunden nach der Injektion zeigte 
sih eine subjektive und lokale Besserung des Befundes mit Nach- 
lassen der quälenden Schluckbeschwerden, teilweiser Abstoßung der 
Beläge sowie Rückgang der Rötung und Schwellung. Je stärker der 
Schütlelfrost erfolgte, desto auffälliger war die Besserung des ört- 
lihen Befundes. Eine Kombination mit Sulfonamiden beschleunigte 
den Heilungsvorgang überdies nicht. In der Regel wird allerdings 
empfohlen, nicht ambulant zu behandeln, sondern Bettruhe und 
laufende Urinkontrolle zu fordern. 


Das klinische Bild der Herpangina, von der wir schon in einem 
früheren Referat berichteten (Münch. med. Wschr. [1955], H. 6), wurde 
eingehender in einer neueren Arbeit von Windorfer und 
Schricker unter Beigabe von Abbildungen dargestellt. Als Erreger 
wird das Coxsackie-Virus-A angesehen, das bei Herpanginakranken 
bereits sehr häufig im Rachenspülwasser und im Stuhl nachgewiesen 
werden konnte. Ebenso ist auch bereits ein Anstieg der komplement- 
bindenden und neutralisierenden Antikörper gegen das Virus festge- 
stellt worden. Das Coxsackie-Virus-B gilt hingegen als Erreger der 
bekannten Bornholmer Krankheit. Weiter wird festgestellt, daß die 
Herpangina sicher auch als eigene Krankheit auftreten kann. Win- 
dorfer und Schricker erlebten selbst diese Krankheit in 
33 Fällen als isoliertes Leiden. Als Symptom anderer akuter Krank- 
neiten (z.B. bei Exanthema subitum, Masern, Typhus, Bronchopneu- 
monie und Scharlach) kann die Herpangina jedoch auch vorkommen. 
Die Therapie kann bisher nur symptomatisch erfolgen und hat sich 
gegen das Fieber und die Schluckschmerzen zu richten. Sulfonamide 
und Antibiotika haben bisher keine besondere Wirkung gezeigt. Bei 
Säuglingen und Kleinkindern empfehlen sich Treupel-Suppositorien 
und Pyramidon. Die Prognose ist praktisch stets günstig, nur Betke 
und Mitarbeiter haben kürzlich eine hämolytische Anämie nach Her- 
pancina beschreiben können. 

Mit der Wirkung von Penicillin-Kaugummi auf die Mundflora 
haben sih Grillund Nikolowski eingehender beschäftigt. Hier- 
bei zeigte sich, daß ein vierstündiges Kauen penicillinhaltigen Kau- 
gummis bei 50 Versuchspersonen in knapp der Hälfte aller Fälle zu 
einer deutlichen, kulturell erwiesenen (mittelbaren) Wachstumsanre- 
gun; von Candida albicans führte, wobei wahrscheinlich eine Fort- 
setzung des Kauaktes noch zu einer Erhöhung des Prozentsatzes 
geführt hätte. Auf der anderen Seite war allerdings festzustellen, 
daß die anderen Erreger der Mundhöhle, die grampositiven Kokken, 
grarınegativen Stäbchen und Spirillen z.T. ganz erheblich in ihrer 
Anzahl vermindert worden waren. 


Eine große Anzahl von Arbeiten befaßte sich in letzter Zeit mit 
den Wechselwirkungen der Tonsillen zu anderen Körperfunktionen, 
wie aber auch besonders mit dem Einfluß der Entfernung der Ton- 
sillen auf den übrigen Organismus. Was zunächst den Einfluß der 
Tonsillen auf das kindliche Wachstum anlangt, so besteht nach F. 
Schürmann kein direkter Einfluß, da die Mandeln (nah Braus) 
keine Drüsen mit innerer Sekretion darstellen. Ausdrücklich werden 
daher auch die Behauptungen von Calderoli über schwere hor- 
monale Störungen nach der Tonsillektomie bestritten. Ich darf dabei 
auf die nähere Darstellung der Anschauungen von Calderoli in 
meinem Referat in der Münch. med. Wschr. (1951), Nr. 21, verweisen. 
Dagegen gibt Schürmann zu, daß Kinder nach der Mandelent- 
fernung häufig rascher wachsen und sich geistig schneller entwickeln. 
Dies könnte durch den Fortfall chronisch entzündlicher Herde in den 
Mandeln bedingt sein, worauf shon Schwarz hingewiesen hat. 
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Wenn dann weiter darauf hingewiesen wird, daß besonders die Ent- 
fernung der Rachenmandel einen günstigen Einfluß auf das Wachstum 
ausübt, so kann ich dies auch nach eigenen Erfahrungen aus meiner 


. Klientel besonders unterstreichen. Hypophysäre Störungen bei Ton- 


sillektomie infolge Hypertrophien und chronischen Entzündungen 
seien nicht zu erwarten. 

Die Frage, ob die Tonsillektomie zu Geschmackssensationen führen 
könne, wird von A. Kressner näher beantwortet. Es ist zuzu- 
geben, daß nach der Tonsillektomie noch Tage und einige Wochen 
lang Beeinträchtigungen des Geschmacksvermögens vorkommen 
können. In einem Sonderfall dauerte diese Beeinträchtigung sogar 
18 Monate lang. Die Geschmacksstörung betrifft dabei das hintere, 
vom Nervus glossopharyngicus versorgte Zungendrittel, wahrschein- 
lich bedingt durch leichtere Verletzungen oder durch Entzündungsvor- 
gänge im Bereiche dieses Nerven. Möglicherweise spielt aber auch 
eine psychische Reaktion eine bestimmte Rolle, insbesondere dann, 
wenn angeblich praktisch alle Geschmacksqualitäten verlorenge- 
gangen sein sollen. Therapeutisch wird die Anwendung von B-Vit- 
aminen empfohlen, gegebenenfalls auch eine psychotherapeutische 
Behandlung. 

Mit dem Einfluß der Tonsillektomie auf die Sprache befaßt sich 
H. Fritzsche. Zunächst wird vorausgeschickt, daß bei einer ein- 
wandfreien Operationstechnik die Herausnahme der Tonsillen ohne 
Folgen für die Sprache ist. In den wenigen Fällen, in denen Heiser- 
keit und andere Störungen der Sprache behauptet worden sind, hat 
die Sprachstörung bereits vor der Operation vorgelegen. Auf der 
anderen Seite kann als gesichert angesehen werden, daß eine bereits 
bestehende Phonasthenie nicht durch eine Tonsillektomie geheilt 
werden kann, sondern wohl nur durch eine entsprechende Übungs- 
behandlung. Immerhin sei an dieser Stelle erwähnt, daß früher ein- 
mal Oppikofer sowie Stern geraten haben, bei Berufssängern 
und Berufsrednern möglichst konservativ zu behandeln, wenn eine 
chronishe Tonsillitis besteht. Dies erscheint um so verständlicher, 
weil wir wissen, wie erheblich namentlich Künstler zu psychogenen 
Reaktionen neigen. 

Zur Frage der Tonsillektomie bei hämorrhagischer Diathese hat 
P. Krahlan Hand von 12 Beobachtungen Stellung genommen. Dabei 
verweist der Verfasser zunächst auf eine tödlich verlaufene Blutung 
nach der Tonsillektomie bei einem 11j. Knaben, die wegen chronisch- 
hypertrophischer Tonsillitis und Rachenmandeihypertrophie in Lokal- 


“ anästhesie zusammen mit einer Adenotomie durchgeführt worden 


war. Eine Thymushyperplasie und symptomatische hämorrhagische 
Diathese zusammen mit der durch den Blutverlust bedingten sekun- 
dären Anämie und einem vor der Operation erlittenen leichten 
Schädel-Hirn-Trauma waren einzig die erkennbaren Voraussetzungen 
für das postmortal nachgewiesene Hirnödem, das offenbar als letzte 
Ursache den tödlichen Ausgang herbeiführte. Trotzdem wird darauf 
hingewiesen, daß bei den sonstigen genuinen hämorrhagischen Dia- 
thesen unter Beachtung gewisser Vorsichtsmaßregeln Nachblutungen 
meist verhindert und gut beherrscht werden können. Empfohlen 
werden zur Blutstillung in erster Linie wiederholte Frischblutüber- 
tragungen, Röntgenbestrahlungen der Milz, Darreichung von Throm- 
binpräparaten und von Vitamin K. 


Zum Problem der Tonsillektomie bei Lungentuberkulose haben 
Häbel und Düver Stellung genommen. Sie gingen dabei von 
54 Tonsillektomierten aus, die in den letzten 2 Jahren in einer Heil- 
stätte beobachtet wurden und bei denen es nach kürzerem oder 
längerem Intervall nach der Mandelausschälung zu einer Ersterkran- 
kung oder Reaktivierung einer Tuberkulose gekommen war. Es wird 
dabei angenommen, daß es sich bei diesen Patienten um die Folge 
der Verminderung der Abwehr nach Tonsillektomie handelte. Die 
Ektomie sollte deshalb besonders bei Personen unter 30 Jahren mit 
besonderer Vorsicht vorgenommen werden, später dagegen lassen 
die Aktivierungsgefahren deutlich nach. Ich persönlich möchte dazu 
nur bemerken, daß man diese Einschränkung im wesentlichen wohl 
nur für tuberkulös belastete Individuen und tuberkulös gefährdete 
Menschen gelten lassen sollte. 

Mit dem Einfluß unspezifischer Tonsillitiden auf bereits bestehende 
Tonsillentuberkulose hat sih Tiedemann befaßt. Im wesentlichen 
ist dabei zu bemerken, daß die Mandeltuberkulose im Vergleich zu 
anderen Drüsentuberkulosen besondere Eigentümlichkeiten aufweist. 
Die Mandeltuberkulose hat einen blanden Verlauf und zeigt sich 
klinisch oft symptomlos. Sie ist fast stets produktiv und weist mor- 
phologische Ähnlichkeit mit bestimmten Formen der Hauttuberkulose . 
auf. Der Übergang zum Pathologischen, zur Tonsillitis auch im kli- 
nischen Sinne, ist fließend. Die unspezifische Tonsillitis wirkt prinzi- 
piell der tuberkulösen Infektion entgegen und wird als wesentliche 
Ausdrucksform der lokalen Resistenz angesehen. Auch gegenüber 
extratonsillärer Tuberkulose verhält sich die unspezifische Tonsillitis 
bei ausgewogener Immunitätslage „dystrop“. Nur bei erschöpfter 
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Resistenz kann es durch den interkurrenten Infekt auch einmal zur 
Aktivierung der Tuberkulose kommen. Die klinische Bedeutung der 
Tonsillentuberkulose wird daher nicht als sehr groß angesehen. Die 
Indikation zur Tonsillektomie sollte deshalb auch durch die Möglich- 
keit einer Tonsillentuberkulose nicht beeinflußt werden, zumal eine 
latente Tonsillentuberkulose klinisch gewöhnlich überhaupt nicht 
erkennbar ist. 

Einige Hinweise über die Antistreptolysinreaktion zur Indikation 
zur Tonsillektomie gibt Harzer. Auf Grund seiner Erfahrungen 
kommt er zu der Anschauung, daß wir uns zur Sanierung eines 
fraglichen Tonsillenherdes bei zugleich hohem Antistreptolysintiter 
leichter entschließen, als wenn dieser auffallend niedrig ist. Zeigen 
sich Werte unter 200, so sei ein Erfolg einer Herdsanierung durch 
Tonsillektomie kaum zu erwarten. 

Nicht zur Ruhe gekommen ist die Diskussion über die Frage der 
ursächlichen Bedeutung einer Tonsillektomie für die Infektion und 
Lokalisation einer Poliomyelitiserkrankung. Die frühere Annahme, 
daß das Poliomyelitisvirus auf dem. Wege des Achsenzylinders den 
Nerv entlang zum ZNS wandert und daß dieser Weg besonders 
mühelos durch das Operationsgebiet einer Tonsillektomie über die 
verbindenden Nerven zur Medulla oblongata genommen werden 
könnte, hat an Wahrscheinlichkeit verloren, nachdem von Horst- 
mann u. a. nachgewiesen worden ist, daß es nach Durchtritt des 
Virus durch die Schleimhaut des Verdauungstraktes zunächst zu einer 
allgemeinen Virämie und dann erst zum Befall einzelner Organe, ins- 
besondere des Nervensystems, kommt. Des weiteren weist W. Leu- 
terer darauf hin, daß die Ansicht, das Virus gelange über die bei 
der Operation eröffneten Lymphbahnen besonders günstig zum ver- 
längerten Mark, deshalb nicht überzeugen könnte, weil auch bei 
schon länger zurückliegender Operation im Erkrankungsfalle das 
Risiko bulbärer Lähmungen erhöht sei. Es wird deshalb von Leu- 
terer angenommen, daß der Tonsillektomie lediglich die Rolle eines 
„lokalisierenden Faktors“ zukomme, wie er auch als Folge lokaler 
Traumen (Frakturen, Schutzimpfungen, sonstige Operationen) oder 
auch durch eine selektive Muskeltätigkeit bedingt sein kann. Hierfür 
wird ein „irritierender Einfluß* der genannten Eingriffe über den 
Nerven- bzw. Gefäßnervenweg mit reflektorischen Schaltungen auf 
die entsprechenden Segmente, im Falle der Tonsillektomie also auf 
die Medulla oblongata, verantwortlich gemacht. Diese Irritation der 
Ganglienzellen setze anscheinend in ihnen histochemische Verände- 
rungen, die sich dann bei gleichzeitigem oder späterem Virusbefall 
deletär auswirken. Vielleicht spielt bei länger zurückliegender Ton- 
sillektomie auch die sich ausbildende Narbe eine Rolle als (zusätz- 
liches) „Irritationszentrum‘*. 


Unwiderlegt‘ bleibt selbstverständlih die immer wieder zu 
machende Beobachtung, daß bei der Tonsillektomie besonders häufig 
die bulbäre Form der Poliomyelitis eintritt. Jedenfalls konnte auch 
Pestel nachweisen, daß bulbär gelähmte Poliomyelitiskranke viel 
öfter eine Tonsillektomie aufweisen als spinal oder aparalytisch 


bulbären Poliomyelitis zu leiden, etwa um das Vierfache! 


Noch ein Wort über das Vorkommen von Spirillen im Gewebe ent- 
zündlich veränderter Tonsillen. Hierüber berichtet H. Kunert an 
Hand von 155 Patienten mit entzündlich veränderten Tonsillen. Hier- 
bei wurden nicht weniger als 115 Spirillenträger festgestellt, wobei 
‚die überwiegende Mehrzahl ein reines Spirillenbild aufwies. Unter 
diesen Spirillenträgern waren bei 60 die Erreger im Tonsillengewebe 
selbst nachzuweisen, in den anderen Organen der. Mundhöhle von 
anaerober Mischflora begleitet. 

Uber kombinierte Testmethoden in internistisch-zahnärztlicher Zu- 
sammenarbeit berichten H. Grasser und H. Wigand Ausführ- 
liches an Hand eines Krankengutes von 387 Patienten (vorwiegend 
Herz-Kreislauf-Kranke und Dystoniker). Die Untersuchungen wurden 
mit dem Petechientest nach Gotsch, dem Histamintest nach Remcky- 
Rohrschneider, dem Spenglersantest und dem Ganslmeyer-Test durdh- 
geführt. Während Gesunde nur in 7 bis 9%/o positiv bei den unspezi- 
fischen Herdtesten (Petechien- und Histamintest) zu reagieren pflegen, 
lag bei dem Krankengut der Verfasser die Häufigkeit positiver Herd- 
tests durchschnittlich bei 5%. unter Benützung der spezifischen Teste 
bzw. bei 60%. unter Benutzung der unspezifischen Teste. In Fällen, 
die klinisch mit großer Wahrscheinlichkeit als Herdinfektion anzu- 
sehen waren, reagierten 83 bzw. 87%/e positiv. Allerdings wird aus- 
drücklich unterstrichen, daß die Herdteste bei der Fokusdiagnose 
einer chronischen Tonsillitis fast regelmäßig im Stiche gelassen haben. 
Von 11 fachärztlich gesicherten chronischen Tonsillitiden haben nicht 
weniger als 8 negative Testergebnisse erbracht. 

Folgende Untersuchungstehnik wird von F. Erkes jr. zur Fest- 
stellung eines dentogenen Herdes vorgeschlagen: Eine umfassende 
Anamnese, eine genaue klinische Untersuchung des Mundes und der 
Zähne, die Blutsenkung, Leukozytenzählung, die Durchführung des 
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Weltmannschen Koagulationsbandes (mit Rechtsverschiebung bei 
fokaler Toxikose) und schließlich die Erhebung des Histamintestes 
nach Erkes. Er benutzt dabei eine ipromillige Lösung von Histamin, 
von der ungefähr ein Drittel ccm in das apikale Gebiet des verdäd- 
tigen Zahnes gespritzt wird. Besteht an dem Zahn ein latenter oder 
streuender Herd, dann tritt einige Minuten nach der Injektion ein 
Klopfen, Bohren, Stechen oder pulsierender Schmerz auf, Erschei- 
nungen, die meist in einer halben Minute oder seltener erst in 
wenigen Minuten abklingen. 


Ein umfangreiches Referat über eine präventive Zahnheilkunde hat 
H. Rebel gegeben. Die Prophylaxe hat auf diesem Gebiete bereits 
pränatal, also in der Fetalperiode zu beginnen. Sei es in Form der 
Rachitisverhütung, des Verhinderns auch banaler Infektionen der 
schwangeren Mutter und entsprechende frühzeitige Regelung der 
Ernährung, wobei das Präparat Combionta besonders empfohlen wird, 
In der Säuglingsperiode legt die Zahnheilkunde, wie ja auch die 
übrige Medizin, besonderen Wert auf die reine Bruststillung für die 
ersten 3 Monate. Diese Bruststillung wirkt sich nicht nur auf dem 
Gebiete der Ernährung, sondern auch auf die Entwicklung des 
gesamten oral-dental-nasopharyngealen Apparates günstig aus. Der 
natürliche Saugakt leistet im Gegensatz zum Flaschensaugen etwa die 
60fache Arbeit, wobei auch eine intensivere Einspeichelung der Nah- 
rung stattfindet. Außerdem wird der Entstehung eines abnorm hohen 
Gaumens vorgebeugt. Wichtig ist noch die Vermeidung der flachen 
Kopflage, da auch diese störend auf die Entwicklung der ganzen 
Kiefer- und Gesichtsgegend einwirken muß. Im frühen Kindesalter 
bedarf es (vor allem in der ersten Hälfte des zweiten Lebensjahres) 
eines UÜberganges zu härterer kompakter Kost. Außerdem ist die 
Stellung der Kiefer und Zähne zueinander sorgfältig zu beobachten, 
um frühzeitig ohne großen materiellen Aufwand Korrekturen durd- 
führen zu können. Im späteren Kindesalter und in der Pubertät wird 
die Mineralisation der Zahnkronen endgültig vollendet sowie der 
Halteapparat aufgebaut und funktionell gestaltet. In die Zeit des 
Beginns der Geschlechtsreife fällt das eigentliche Maximum der Karies- 
anfälligkeit, weshalb eine besonders strenge Überwachung angezeigt 
erscheint. Im Erwachsenenalter spielt bei der Frau die Schwanger- 
schaftskaries und die sogenannte Laktationskaries eine besondere 
Rolle. Die sicherlich vorhandene Neigung stärkerer Gingivitis oder 
ödematöser Schwellung des Zahnfleisches schaffen vermehrte lokale 
Voraussetzungen für die Neuentstehung und die Akutisierung schon 
vorhandener Karies. Das gilt im gleichen Sinne auch für die Zeit 
des Schwangerschaftserbrechens. In einem Schlußabschnitt werden 
noch einige spezielle Hinweise zur Kariesprophylaxe gegeben. Für 
die endogene Prophylaxe gibt man der schwangeren Mutter im all- 
gemeinen img Fluor (z.B. 4 Tabletten Zyma-Fluor oder Fluroletten), 
eine Dosierung, die übrigens auch für das Neugeborene und das 
Kind bis zum Ende der zweiten Zahnung angeraten wird. Des weiteren 
wird: eine Einschränkung des Nahrungszuckers empfohlen, insbe- 
sondere zwischen den Mahlzeiten und kurz vor dem Schlafengehen. 
Was die Zahnpflegemittel anlangt, so wird darauf hingewiesen, daß 
es keine Paste, kein Zahnpulver und kein Mundwasser gibt, das beim 
praktischen Gebrauch wesentlich karieseinschränkend wirken kann. 
Nur solche Putzmittel, die etwa 20°%/o Harnstoff enthalten, unterstützen 
wirksam die Bürstenwirkung. Hierzu hat man eine kleinkopfige 
Bürste mit wohlabgerundeten Kunststoffborsten ohne jeden Druck nur 
leicht wischend zu verwenden. 


An dieser Stelle sei nochmals auf die Arbeit von Mühlemann 
über den Speichel zurückgekommen, da die chemische Erfassung 
pathologischer Speichelzusammensetzung als diagnostisches Hilfsmittel 
besonders wichtig für die Zahnheilkunde anzusehen ist. Bei der 
Bildung kariöser Zahnkavitäten sind neben der Anwesenheit von 
Bakterien und vergärbarer Substanzen auch bestimmte Speichelfak- 
toren von Bedeutung. Die schmelzentkalkenden Auflösungsprozesse 
werden durch eine Verschiebung des Gleichgewichtes zwischen den 
Kalzium-, Phosphat- und Hydroxylionen des Schmelzmantels einer- 
seits und dem den Schmelz überziehenden Flüssigkeitsfilm anderer- 
seits ausgelöst. Bei Speicheldrüsenentfernung oder -verödung durch 
Röntgenbestrahlung kann ein gesundes Gebiß innerhalb zwei Jahren 
vollständig zerstört werden! 


Wichtig erscheint mir in diesem Zusammenhange noch eine Ver- 
öffentlichung von J. D. King und Mitarbeitern über die Bedeutung 
der Zuckerzufuhr auf die Karies bei Kindern. Nach einem einheit- 
lichen Untersuchungsplan ist man in drei großen englischen Städten 
dieser Frage nachgegangen. An Einzelergebnissen ist dabei von 
Interesse, daß in London der größere Zuckerverbrauc keine erhöhte 
Karieshäufigkeit nach sich gezogen hat und daß der gereinigte weiße 
Zucker überraschenderweise weniger kariogen als der braune Rohr- 
zucker wirkte. Jedenfalls kann nach diesen recht sorgfältigen Unter- 
suchungen daran festgehalten werden, daß in keinem der drei Städte 
der Zuckerverbrauch im Kindesalter nach ein- bis zweijähriger Beob- 
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achtungszeit einen sichtbaren Einfluß auf die Entstehung und Aus- 
preitung der Zahnfäule gehabt hat. Außerdem wird in diesen Unter- 
suchungen noch nachgewiesen, daß zwischen dem Zuckerverbrauch 
einerseits, dem Laktobazillusgehalt und dem sogenannten Snyder- 
Test andererseits keine verläßlichen Beziehungen bestehen. 


Speiseröhre 


Im folgenden noch einiges über Arbeiten auf dem Gebiete der 
Osophaguspathologie. Als erstes sei auf eine Arbeit von E.D. Pal- 
mer über die Dysphagia lusoria hingewiesen. Hierbei handelt es sich 
bekanntlich um eine atypisch abgehende und verlaufende Arteria 
subel:via dextra, die die Speiseröhre von links und hinten umfaßt 
und hier zu Druckerscheinungen Anlaß geben kann. Im Rahmen von 
8500 Jntersuchungen gelang der röntgenologische Nachweis aller- 
dings nur in 0,150, obgleich von seiten der Pathologen die Häufigkeit 
der /.rteria lusoria mit 0,6 bis 1,8%/0 angegeben wird. Bemerkbar 
macht sich diese Anomalie entweder bereits in den ersten drei Le- 
bensjühren oder aber erst im späten Erwachsenenalter, wo sie auch 
häufiser auftritt und auf der fortschreitenden Größenzunahme des 
Gefäßes beruht. Die Kranken geben dabei das Gefühl des Stecken- 
bleibens von festen Speisen hinter dem Brustbein an, wobei 
selbs:verständlich häufig eine Krebsfurcht genährt werden kann. Rönt- 
genoiogisch findet sich eine charakteristische Impression der mit 
Kontrastbrei gefüllten Speiseröhre, im Osophagoskop sind mitunter 
typische Pulsationen der Arteria lusoria nachzuweisen. 


Im weiteren sei auf die Dysphagia sideropenica kurz eingegangen, 
über die H. Kapp in einer neuerlichen Veröffentlichung Zusammen- 
fassendes berichtet. Diese Speiseröhrenerkrankung, die auch unter 
der Bezeichnung Plummer-Vinsonsches-Syndrom bekannt ist, tritt 
besonders häufig in skandinavischen und angelsächsischen Ländern 
auf. Diese Dysphagie wird durch Spasmen im oberen Speiseröhren- 
drittel und seltener durch Epithelmembranen, die das Lumen ein- 
engen, hervorgerufen. Im Röntgenbild sind die Spasmen als schmale 
Einschnürungen meist an der Vorderwand oder als feine Einker- 
bungen der Kontur zu erkennen. Diese Speiseröhrenveränderungen 
können entweder allein auftreten oder aber häufiger verknüpft mit 
verschiedenen anderen Erscheinungen des Eisenmangels mit oder 
ohne manifeste Anämie. Dabei können neben gewissen Hauterschei- 
nungen auch eine Herabsetzung der Speichelsekretion, wie der 
Schleimbildung in Mund und Rachen auftreten. In 60 bis 80° der 
Fälle besteht dazu noch eine Achlorhydrie, die mit Schuld trägt an 
der Verschlechterung der Eisenresorption. Vorwiegend wird das weib- 
lihe Geschlecht befallen vor allem im 4. und 5. Lebensjahrzehnt mit 
einem häufigen Beginn in der zweiten Winterhälfte Da nach Ahl- 
bom bei 90% der pharyngo-ösophagealen Karzinome zuvor eine 
Dysphagia sideropenica bestand, darf wohl diese Form der Dysphagie 
als eine Präkanzerose aufgefaßt werden, wenn sicher auch nicht in 
allen Fällen der Übergang zum Krebs auftritt. 


Mit der Frage des Auftretens von Lebersternchen auf der Haut bei 
Leberzirrhose mit Osophagusvarizen befaßten sich Brick u. Pal- 
mer. Bei 95 Leberzirrhotikern mit Osophagusvarizen boten 62,10 
die charakteristischen als Lebersternchen bezeichneten Hautgefäß- 
erweiterungen (naevi araneosi), während von den Leberzirrhotikern 
ohne Osophagusvarizen nur 29,1%/o derartige Lebersternchen auf- 
wiesen. Es ist daher wohl richtig, beim Vorhandensein von Leber- 
sternchen stets daranzudenken, daß DOsophagusvarizen vorliegen 
könnten. 

Die Frage, ob es eine konservative Therapie der Osophagusvarizen 
gibt, wird von H. Kalk in einer Briefkastenbeantwortung verneint, 
alle‘ dings unter dem Hinweis, daß in Amerika von einzelnen Autoren 
die Injektion der Varizen mit Verödungsmitteln auf ösophagosko- 
Piscıem Wege empfohlen worden ist. 

Auf mein früheres Referat über eine interne Notfallbehandlung bei 
blutnden Osophagusvarizen sei in diesem Zusammenhange jedoch 
besönders hingewiesen (Münch. med. Wschr. [1953], Nr. 21). 


Neuerdings wird von G. Walther noch über die Stillung 
schv.erer Osophagusvarizenblutungen durch „Winterschlaf- und Blut- 
transfusionen“ berichtet, wobei der künstliche Winterschlaf durch 
kon:binierte Anwendung von Ganglienblockern, Schlafmitteln und 
Abkühlung erzielt wurde. Wendet man eine solche Kombination an, 
so ıabe man dann genügend Zeit und Ruhe, eine Kompression der 
Oscophagusvarizen durchzuführen, im Notfalle mit der Miller-Abbott- 
Sonle, besser aber mit einer Doppelballonkompression. Hinweisen 
möchte ich dabei auf eine Arbeit von K. Krentz, der über die 
Behandlung schwerer Osophagusvarizenblutungen mit einer neuen 
Kompressionssonde mit gleichzeitiger lokaler Anwendung von hämo- 
styptischen Substanzen berichtet. Zur Blutstillung verwendet wurde 
eine Clauden-Topostasin-Lösung direkt an der Blutungsstelle unter Be- 
nutzung der auf der Sonde befindlichen Gummizuleitungen sowie 
Parenteral noch weitere 40ccm Clauden und ig VitaminC, 2 Am- 
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pullen Vitamin-B-Komplex, Birutan und gegebenenfalls Kalzium- 
glukonat i.v. 

Eine klinische Studie an hundert Fällen von subakuter erosiver 
peptischer Osophagitis hat gleichfalls E. Palmer veröffentlicht. Die 
Einweisungsdiagnosen hatten praktisch stets anders gelautet, bei 
dreizehn war die Diagnose zufällig bei einer Routineuntersuchung 
gestellt worden, und bei elf hatte sich als erstes Symptom Blutbrechen 
gezeigt. Die Dauer der schon bestehenden Beschwerden reichte bis 
zu 47 Jahren zurück. Zugleich mit der Osophagitis litten 40 Patienten 
auch an einem alten bzw. frischen Magen- bzw. Zwölffingerdarm- 
geschwür, während bei 13 Patienten gleichzeitig eine nicht ulzeröse 
Magenerkrankung vorgelegen hatte. Die Kombination mit einem 
Osophagusdivertikel fand sich in 6 Fällen. Elfmal fand sich eine 
histaminrefraktäre Anazidität. Was den ösophagoskopischen Befund 
anlangt, so zeigte sich fast stets eine Hyperämie, Exsudation und 
Erosion. Eine chronische Striktur dagegen konnte nur elfmal nach- 
gewiesen werden. Was die Therapie anlangt, so mußte Palmer fest- 
stellen, daß die Ergebnisse nicht unterschiedlich waren, wenn er gar 
nicht behandelte, wenn er eine der üblichen Ulkuskuren durchführte 
oder wenn er lediglich Bismutum subcarbonicum anwandte. 


Ergänzend hierzu sei noch auf eine Arbeit von A. Winkelstein 
und Mitarb. hingewiesen, die über 20 Fälle von peptischer Osophagitis 
bei gleichzeitigem Magen- und Duodenalgeschwür berichten konnten. 
Hier war in fast allen Fällen eine Hyperazidität nachzuweisen. Ein 
Rückfluß durch die Kardia fand sich lediglich zweimal. An Symptomen 
werden angegeben: Schluckschmerz, Brennen in der Herzgegend, Auf- 
stoßen, substernaler Schmerz und Gewichtsverlust. In einem Falle 
kam es leider zur Perforation in das Mediastinum mit nachfolgendem 
Tod. Therapeutisch wurde neben der Darreichung von Antazidis einige 
Male auch eine Bougierung der Speiseröhre vorgenommen. 


Einige Worte noch zur Soor-Osophagitis, über die Wolff, Petty, 
Astley u. Smelie Näheres ausgeführt haben. Für gewöhnlich 
bleiben die Infektionen mit Candida albicans auf Mund oder Haut 
beschränkt und können dort leicht mit Gentiana-Violett oder Borax- 
Glyzerin behandelt werden; bisweilen aber erstreckt sich der Soor- 
befall auch auf die Speiseröhre, worauf folgende Symptome deuten: 
Die Kinder schreien während des Fütterns, sie regurgitieren und 
erbrechen' bisweilen im Strahl, wobei im Erbrochenen auch Blut ent- 
halten sein kann. Später wird die Nahrung überhaupt zurückgewiesen 
oder im Mund zurückbehalten und läuft dann an den Mundwinkeln 
herunter. Dicker Schleim kann sich dann in der Mundhöhle und im 
Nasen-Rachen-Raum ansammeln. Häufig entwickelt sich ein weitgehen- 
der Wasserverlust mit anschließender schwerer Anämie und Untertem- 
peratur. Während der erzwungenen Nahrungsaufnahme kommt es zu 
zyanotischen Anfällen, da Milch auch in die Atemwege gelangt. Die 
Folge davon kann eine Aspirationspneumonie sein, an der die Kinder 
sterben. Bezüglich der Therapie hat sich als Spezifikum das Hydroxy- 
Stilbamidin bewährt, wobei 5mg pro kg Körpergewicht verabreicht 
werden müssen. Auf eine zusätzliche Gabe von antibiotischen Prä- 
paraten kann wegen der häufigen Sekundärinfektion mit Staphylo- 
coccus aureus leider meist nicht verzichtet werden. 


Von Beobachtungen bei thorakalen Osophagusdivertikeln berichten 
Chiatellino u. Settimi, wobei sie von einem Material von 
20 Patienten ausgehen, die sie innerhalb eines Jahres beobachteten. 
Der Altersdurchschnitt lag bei ca. 60 Jahren, die Vorgeschichten 
gingen z.T. auf viele Jahre zurück. Eine sichere Diagnostik ist nur 
mit Hilfe der Kontrastdarstellung im Röntgenbild gegeben. Nur bei 
7 Patienten mußte operativ vorgegangen werden. y 


Über Erfahrungen bei der Diagnose und Behandlung von Osopha- 
gusrupturen haben Irvin jun. u. Bunch jun. unter Anführung 
zahlreicher Literatur noch Ausführliches mitgeteilt. Die häufigsten 
Fehldiagnosen sind die Magenperforation, der Myokardinfarkt, die 
akute Pankreassteatonekrose, der Spontanpneumothorax und das 
Aneurysma dissecans der Aorta. Die Vorbedingung für die Ruptur 
dürfte wohl fast stets eine plötzliche Erhöhung des Druckes in der 
Speiseröhre sein, die etwa bei 0,15 bis 0,5 Atmosphären betragen 
muß. Möglicherweise sind die Ursachen für eine derartige Drucker- 
höhung gleichzeitige Spasmen des Pylorus und des Musculus 
cricopharyngicus. Es liegen durchaus nicht stets destruktive Prozesse 
in der Osophaguswand vor. Bezüglich der Symptomatik ist zu be- 
merken, daß als erstes Zeichen der Osophagusruptur das Auftreten 
von hellem Blut im Erbrochenen anzusehen ist, dem kurz darauf 
unerträgliche Schmerzen in der Substernalgegend und im Oberbauch 
folgen. Die bohrenden Schmerzen steigern sich fortlaufend weiter, 
ohne auf die üblichen schmerzlindernden Mittel anzusprechen. Danach 
folgt Atemnot, Zyanose und schließlich Kollaps. Das sicherste rönt- 
genologische Zeichen der Osophagusruptur ist die Ausbreitung von 
peroral zugeführtem Lipiodol im Mediastinum; ein Mittel, das unbe- 
denklich gegeben werden kann. Die einzige Therapie ist die operative 
Vernähung. 
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Am Schluß noch einiges über das Osophaguskarzinom. Über krebs- 
disponierende Zustände am Osophagus und an der Kardia hat P. 
Wurnig auf Grund 198 eigener Fälle berichtet. Während die Wahr- 
scheinlichkeit, einen Speiseröhrenkrebs zu bekommen, bei gesunden 
Menschen nur außerordentlich gering ist, steigt die Gefahr der Krebs- 
entstehung bei bereits pathologisch verändertem Osophagus auf 1 bis 
5%/o an. Heiß und scharf gewürztes Essen, Alkoholismus und Nikotin- 
abusus wirken krebsdisponierend auf die Speiseröhrenschleimhaut. 
Eine besondere Gefahr stellen die Laugenverätzungen mit ausge- 
dehnter Stenose des Osophagus dar, wovon Verfasser allein 7 Fälle 
beobachten konnte. Fünfmal handelte es sich dabei um Pflasterepithel- 
karzinome und zweimal um polymorphzellige Krebse. Selten, wenn 
aber auch sicher zu beobachten sind Osophaguskarzinome, die sich 
aus Traktionsdivertikeln des Osophagus entwickeln. Drei weitere 
Fälle mit klinischen Symptomen von Osophaguskarzinom waren dem 
Syndrom des kurzen Osophagus mit intrathorakaler Verlagerung der 
Kardia ohne Hiatushernie zuzuordnen, über die Verf. bereits früher 
einmal berichtet hatte. 

Eine weitere Veröffentlichung über das Osophaguskarzinom und 
seine Behandlung stammt von G. Wittig. Bezüglich der Ätiologie 
wird darauf hingewiesen, daß chronische Schleimhautreize und eine 
sehr lange Latenzzeit besonders häufig zu beobachten sind, wobei 
Zahngranulome, infektiöse Prozesse der Mundhöhle, Karies, lücken- 
hafte Gebisse und schlechtsitzender Zahnersatz ein mangelhaftes 
Kauen und damit eine chronische Reizung der Speiseröhre erzeugen 
können. Dazu kommen dann die schon im vorgenannten Referat 
erwähnten Verätzungen, in deren Narbenbereich sich Karzinome ent- 
wickeln können und schließlich Menschen, die längere Zeit dem 
Genuß hochkonzentrierter alkoholischer Getränke zusprechen, da 
Bierbrauer, Schnapsbrenner, Kellner und Barmixer auffallend häufig 
an einem Speiseröhrenkrebs erkranken. Auffallend ist ferner, daß 
Kranke mit Osophaguskrebs vorwiegend den sozial schlechter ge- 
stellten Bevölkerungsschichten entstammen, weil vermutlich in diesen 
Kreisen hochprozentige Spirituosen getrunken werden. Die Bedeutung 
heißer Getränke wird dadurch unterstrichen, daß die Finnländerinnen 
brühheißen Kaffee, die Russen glühendheißen Tee und die Chinesen, 
Japaner und Schotten auch überheißes Essen zu sich nehmen und 
dementsprechend häufiger am Speiseröhrenkrebs erkranken. Die 
frühesten Krankheitserscheinungen bestehen in einem leisen Unbe- 
hagen, einem Gefühl von Wundsein oder Starre in der Brust, einem 
unbestimmten Druck hinter dem Sternum oder auch im Oberbauc, 
Schmerzen zwischen den Schulterblättern oder einem Gürtelschmerz, 
der sich über den ganzen Brustkorb verteilt. Im späteren Verlauf 
finden sich dann noch Schluckstörungen, Aufstoßen oder Würgen, 
Erbrechen und, Appetitlosigkeit. Beim Frühkarzinom kann wegen 
gelegentlich bestehender rein reflektorischer Muskelspasmen Atropin 
die Schluckbeschwerden bessern. Dasselbe gilt auch für eine Ver- 
schorfung des Tumors. Die Dauer der bereits vorhandenen Be- 
schwerden läßt nicht immer sichere Rückschlüsse auf die Operations- 
fähigkeit zu. So zeigten sich von 6 Karzinomen, die schon seit einem 
Jahr Schluckbeschwerden verursachten, noch 4 operabel. 

Schließlich sei noch die Arbeit von A. Sättler über ein Osopha- 
guskarzinom bei einem 24j. Patienten erwähnt, da im allgemeinen 
sonst das Durchschnittsalter der Osophaguskarzinome zwischen dem 
60. und 69. Lebensjahr zu liegen pflegt. Wohl mit verursacht durch 
die Jugend des Patienten war das Karzinom bei der ersten Röntgen- 
untersuchung vollkommen übersehen worden, nach schließlich ge- 
stellter röntgenologischer Diagnose wurde noch die Richtigkeit der 
Angabe des Klinikers bezweifelt und erst eine unzweckmäßige Be- 
handlung durchgeführt, so daß schließlich nach vergeblichen Bougie- 
rungsversuchen die Probefreilegung der Speiseröhre eine Inopera- 
bilität ergab. 

Schrifttum: Betke, Richarz u. Mitarb.: Klin. Wschr, (1954), S. 373. — Brick 
u. Palmer: J. Amer. Med. Ass., 155 (1954), S. 8. — Chiatellino u. Settini: Chirurgia, 
8 (1953), S. 31. — Dertmann, A.: Zahnärztl. Praxis, 4 (1954), S. 1. — Drabe, J.: Med. 
Klin. (1955), S. 473. — Erkes, F. jun.: Zahnärztl. Rdsch., 63 (1954), S. 550. -- 
Fritzsche, H.: Dtsch. Gesdh.wes. (1955), S. 1016. — Gerisch, G.: Dtsch. Dent. Zschr. 
(1954), H. 6. — Geyer, C. F.: Zahnärztl. Welt, 9 (1954), S. 681. — Grasser u. Wigand: 
Med. Klin. (1955), S. 1401. — Grill u. Nikolowski: Med. Klin. (1955), S. 93. — Gsell, 
O.: Dtsch. med. Wschr. (1955), S. 829. — Häbel u. Düver: Zschr. Laryng. (1953), 
S. 254. — Harzer: Dtsch. Gesdh.wes. (1955), S. 1271. — Heiner, H.: Die klin. Sym- 
ptomo d. Blutkrankheiten in der Mundhöhle usw., Diss., Leipzig (1955). — Irvin u. 
Mitarb.: Amer. J. Med., 17 (1954), S. 571. — Kalk, H.: Ther. Gegenw. (1955), April. 
— Kapp, H.: M.kurse, ärztl. Fortbild. (1955), S. 97. — King. u. Mitarb.: Med. Res. 
Council, Spec. Rep. Ser., 288 (1955). — Kirchhoff, H.: Ther. Gegenw. (1955), S. 289. — 
Krahl, P.: Pract. oto-rhino-laryng. (1955), S. 249. — Krentz, K.: Ärztl. Wschr. (1955), 
S. 1323. — Kressner, A.: Med. Klin. (1955), S. 1323. — Kunert, H.: Zeitschrift 
Hygiene, 141 (1955), S. 384. — Leuterer, W.: Medizinishe Klinik (1955), 
S. 886. — Lindemann, A.: Zahnärztliche Praxis, 6 (1955), 5, S. 1. — Mühlemann, 
H. R.: Schweiz. med. Wschr. (1955), S. 435. — Müller, E.: Dtsch. med. Wschr. (1952), 
S. 1017. — Palmer, E. D.: Arch. Int. Med., 94 (1954), S. 364. — Desgl: Ann. Int. 
Med., 42 (1955), S. 1173. — Parker, E.: Amer. Surgeon, 20 (1954), S. 424. — Pestel, 
M.: Presse med. (1954), S. 1328. — Ratzow, F.: Dtsch. zahnärztl. Zschr., 9 (1954), 
S. 1015. — Rebel, H.: Dtsch. med, Wschr. (1955), S. 137. — Reich u. Schunda: Dtsch. 
zahnärztl. Zschr. (1953), S. 992. — Rieder u. Voelkel: Zschr. Laryng., Rhin. u. Otol., 
34 (1955), S. 312. — Sättler, A.: Dtsch. Gesdh.wes. (1955), S. 529. — Schubert, P.: 
Medizinische (1955), S. 168. — Schürmann, F.: Med. Klin. (1955), S. 423. — Schwarz, 


Dtsch. med. Wschr. (1955), S. 730. — Silkraut, V. L.: Pediatrija (1953), S. 1047. — 


Slonim, A. D.: Dtsch. Gesdh.wes., Beilage (1955), S. 130. — Sonnenfeld: Zahnärztl. 


Buchbesprechungen 


MMW. Nr. 6/1956 


Rdsc., 64 (1955), S. 17. — Tiedemann: Dtsch. Gesdh.wes. (1955), S. 1268. _ 
Walther, G.: Ther. Gegenw. (1955), S. 287. — Wember, S.: Landarzt (1953), S. 62. 
— Windorfer, A. u. Schricker, H.: Dtsch. med. Wschr. (1955), S. 369. — Winkelstein 
u. Mitarb.: J. Amer. Med. Ass., 154 (1954), S. 885. — Wittig, G.: Dtsch. Gesdh.wes, 
(1955), S. 1085. — Wolf, H. F.: Medizinische (1955), S. 168. — Wolff u. Mitarb.: 
Lancet (1955), 6872, S. 991.:— Wurmig, P.: Langenbeks Arc. klin. Chir., 2% 
(1955), S. 504. 


Anschr. d. Verf.: Dresden-Friedrichstadt, Stadtkrankenhaus, I. Med. Klinik. 


Buchbesprechungen 


L. Heilmeyer: Lehrbuch der inneren Medizin. XX, 13265, 
197 einfarb. und 44 farb. Textabb. Ladenpreis: GzIn. DM 68—. 


Jedesmal, wenn ein neues Lehrbuch der inneren Medizin erscheint 
— bis jetzt sind es seit 1949 deren vier —, nehmen wir es voller 
Erwartungen in die Hand. Das vor uns liegende stammt aus einer 
Schule, aus einer Klinik, und ich glaube, das ist kein Nadıteil, 
Eigentlich kann man sagen, seiner Struktur nach ist es ebenso wie 
das alte Strümpellsche oder das 1949 von Lauda erschienene 
von einem inauguriert, nicht nur von einem redigiert. Angesichts 
des gewaltigen Stoffes und dessen lawinenartiger Anschwellung 
gerade innerhalb der letzten Jahre, kann das ja auch gar nicht anders 
sein. Die Einteilung ist zwar im großen und ganzen die übliche, aber 
man weicht doch in manchem von dem bisher Gebräuchlichen ab und 
paßt sich so modernen Anschauungen an. So behandelt ein eigenes 
Kapitel z.B. die Tuberkulose, die allergischen Erkränkungen, ein 
anderes das Rheumaproblem. 

Nach einer Einleitung über die Grundlagen der Heilkunde von 
Heilmeyer, bespriht Clauser kurz die Grundlagen des ärzt- 
lichen Verhaltens am Krankenbett. Dann folgt von Wurm und 
Walter die Besprechung der Infektionskrankheiten kurz und 
bündig, das Wesentlichste enthaltend. Im Anschluß schildert Heil- 
meyer die Klinik der rheumatischen Krankheiten in knapp 26 Sei- 
ten. Sie stehen hier zweifellos an der rechten Stelle; aber ob die 
degenerativen Gelenkkrankheiten hierher gehören, erscheint mir 
zweifelhaft, obwohl man es aus Bequemlichkeitsgründen gar nicht so 
störend empfindet. Wäre es nicht empfehlenswert, für die 2. Auflage 
ein eigenes Kapitel, z.B. ein solches der Krankheiten des Bewegungs- 
apparates, einzubauen? So vermisse ich z.B. eine eigene Besprechung 
des Morbus Paget oder beispielsweise der Muskelaffektionen, z.B. 
der Polymyositis, wenn diese auch als Dermatomyositis kurz be- 
sprochen ist. Zu begrüßen ist das besondere Kapitel über die Tuber- 
kulose von Schaich, und zwar deshalb, weil es den Studenten 
den richtigen Eindruck über diese Volksseuche vermittelt; wobei ihre 
Pathogenese, Epidemiologie und die Konstitutionsfragen neben der 
Pathologie und neben der speziellen Organtuberkulose eine prägnante 
und eindrucksvolle Schilderung erfahren. Daß das Blut und die Blut- 
krankheiten von Heilmeyer und Begemann in konzentrierter 
Form das Wesentlichste enthalten, versteht sich von selbst. Hier spürt 
man den Meister, wobei man es als besonders angenehm empfindet, 
daß jede überflüssige Problematik vermieden wird. Von Reindell, 
Klepzig und Kirchhoff werden die Krankheiten des Herzens 
und der Gefäße besprochen; schon die Einteilung des großen Stoifes, 
der in knapp 140 Seiten komprimiert wird, verrät großes didaktisches 
Können. Hier wird in einfacher, straff gehaltener Sprache alles 
Wesentliche wiedergegeben, ein besonders gelungenes Kapitel des 
Lehrbuches. J. Frey behandelt die Krankheiten der Atmungs- 
organe. Die Einleitung mit der Anatomie und Physiologie der Atmung, 
der eine Pathologie mit gesonderter Besprechung der respiratorischen 
Insuffizienz und ihrer Behandlung folgt, möchte ich besonders her- 
vorheben. Denn dieses Kapitel erscheint mir angesichts unserer neuen 
Erkenntnisse auf diesem Gebiet als unerläßlich. An der übrigen Dar- 
stellung gefällt das geschickt angewandte Bildmaterial einschl. der 
Schemata. Die von Kühn gegebene Schau über die Krankheiten der 
Verdauungsorgane hält sich an die bisher üblichen Darstelluncen, 
während das Kapitel von J. Frey über die Niere ebenfalls durch 
seine kurz gehaltene Diktion und die didaktisch gute Einteilung des 
Stoffes imponiert. Die Krankheiten des endokrinen Systems und des 
Stoffwechsels hat L. Weissbecker in 130 Seiten zusammengefüßt. 
Auch hier muß man der knappen Darstellungsweise, die das Neueste 
— und was gibt es hier nicht alles Neues innerhalb der letz!en 
Jahre — erfaßt, besondere Anerkennung zollen. Bei den Stoffwechsel- 
krankheiten u.a. die Wilsonsche Krankheit angeführt zu sehen, muß 
gefallen, kommt in dieser Auffassung doch zum Ausdruck, wie sehr 
die Freiburger Schule an den Anfang des klinischen Denkens die 
Pathogenese stellt. Eine Auffassung, der man auch vom Standpunkt 
des klinischen Lehrers unbedingt beipflichten muß. Die heute so viel 
diskutierten allergischen Krankheiten hat wiederum J. Frey be 
sprochen. Geschickt gewählte Schemata illustrieren die allgemeine 
Betrachtung, welcher die spezielle Organallergie folgt. Schubothe 
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pehandelt die durch physikalische Umweltfaktoren bedingten inneren 
Erkrankungen und die Vergiftungen in der üblichen Weise, während 
Clauser in einer gut geschriebenen Zusammenfassung die heute 
so „modernen“ vegetativen Störungen und die klinische Psychothera- 
pie erörtert. Clauser, auf diesem Gebiet kein Unbekannter, hat 
in ausgezeichneter, geschickter Weise dieses für uns naturwissen- 
schaft!ich Eingestellte so heiße Eisen angepackt, und man muß ihm 
zu dieser Darstellung gratulieren. Das Finale, prestissimo vorgetragen, 
bildet der von v. Hattingberg in Kompendiumform wiederge- 
gebene Abschnitt der Krankheiten des Nervensystems. Er stellt nur 
ein Gerüst dar, aber seine Notwendigkeit im Rahmen der inneren 
Medizin wird wieder einmal dokumentiert, und es wird damit zum 
Ausdruck gebracht, daß auch die innere Medizin ohne Nervensystem, 
d.h. chne Gehirn, nicht zu existieren vermag! Alles in allem, dieses 
Lehrbuch ist ein gelungenes Werk. Man darf dem Inaugurator, dem 
Meister der Freiburger Schule, von Herzen gratulieren, desgleichen 
dem Springer-Verlag, der alle erdenkliche Mühe aufgewandt hat für 
eine ;ute Ausstattung und für die hervorragende Wiedergabe eines 
guten Bildermaterials. Dieses Lehrbuch wird sich rasch einführen; 
kleine Mängel wird die 2. Auflage ausmerzen. 

Prof. Dr. med., Dr. phil. Gustav Bodechtel, München. 


Martin Reichardt: Allgemeine und spezielle Psychiatrie. 
Ein L>hrbuch für Studierende und Ärzte. Unter Mitwirkung von 
H. Binder, M. Remy, Th. Spoerri, A. Weber und 
J. Wyrsch. Herausgegeben von E. Grünthal und G. E. Stör- 
ring. 4., völlig neu bearbeitete Aufl., XII, 704 S., 95 Abb., Ver- 
lag S. Karger, Basel. Preis: DM 73,80. 


Zwei Schüler des über 80j. Martin Reichärdt, emeritierter Ordinarius 
in Würzburg, nämlich Grünthal und Störring, haben sich mit fünf 
Schweizer Mitarbeitern (Binder, Remy, Spoerri, Weber, Wyrsch) zu- 
sammengetan und das in drei Auflagen bewährte Buch neu heraus- 
gebracht. Das vorzüglich ausgestattete (für deutsche Verhältnisse 
leider zu teure) Buch gibt einen ausgezeichneten Überblick über den 
gegenwärtigen Stand der Neuropsychiatrie. Im Unterschied zu dem 
gleichzeitig erschienenen Lehrbuch von Bleuler verzichtet dieses Buch 
darauf, einer neuen „dynamischen“ Psychiatrie besonderen Wert bei- 
zulegen. Dennoch berücksichtigt dieses Buch alle neuen Strömungen 
sorgfältig und hält sich damit von jedem altmodischen Klassizismus 
frei. Die in diesem Buch durchgeführte Synthese zwischen deutscher 
und Schweizer Psychiatrie ist geglückt. Das gediegene Werk den 
Ärzten und Studierenden zu empfehlen, ist mir eine besondere Freude. 

Prof. Dr. med. Kurt Kolle, München. 


Kongresse und Vereine 


Berliner Medizinische Gesellschaft 
Sitzung am 7. Dezember 1955 


J. A. Schneider: Erfahrung über die Behandlung von Alters- 
heiminsassen mit Vitaminen und Hormonen. An 257 Altersheimin- 
sassen im Durchschnittsalter von 75 Jahren, von denen ?/s Frauen und 
!/; Männer waren, wurden zur Prüfung von Vitamin- und Hormon- 
präparaten mit dem Ziele der Hebung des Allgemeinbefindens im 
Laufe der letzten 2 Jahre Behandlungsversuche durchgeführt, Die 
Versuchspersonen wurden in 3 Gruppen geteilt. In der ersten erhielten 
53 V.-P. ein modifiziertes Protovit, in der zweiten 55 V.-P. Hormon 
in der Form des Primodian, in der dritten Gruppe wurde an 40 V.-P. 
Vitaningemisch wie in der Gruppe 1, dazu Hormon, wie in Gruppe 2, 
aber etwa auf die Hälfte reduziert, gegeben. Die vierte Gruppe mit 
40 V.-P. erhielt Leerpräparate. Die Behandlung erfolgte freiwillig, 
doch warf der Vortr. die Frage der juristischen Zulässigkeit auf, deren 
Klärung er für erwünscht hielt. Der Behandlungsperiode ging eine 
Vorperiode von 14 Tagen voraus, an deren Anfang und Ende, ebenso 
wie am Ende der Behandlungszeit, eine eingehende Untersuchung 
stattfand. Die Muskelkraft wurde durch Heben.von Gewichten, am 
Anfang auch durch Handdynämometrie bestimmt. Zur Erfassung 
einiger psychischer Reaktionen (Merkfähigkeit, Reaktionsgeschwin- 
digkeit, Konzentrations- und Kombinationsfähigkeit) wurden be- 
stimmte Tests durchgeführt. Im Vergleich zur Kontrollgruppe wurden 
in psychischer Beziehung in allen drei Gruppen signifikante Besse- 
tungen erzielt. Die Stimmungslage hob sich, das Gehör wurde bei 
den mit Vitaminen Behandelten besser. Das Körpergewicht, das bei 
der Verabfolgung von Leerpräparaten sich nicht änderte, zeigte in 
Gruppe 2 und 3 eine Zunahme, während die Muskelkraft in Gruppe 1 
und 2 deutlich zunahm. Eine kleine 5. Gruppe erhielt Siccazell 
(l0 Männer Plazenta und Testis, 10 Frauen Plazenta und Ovar). 
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Außerdem wurde an 10 V.-P. Omnadin verabfolgt, um die unspezi- 
fische Wirkung des Eiweißes zu prüfen. In dieser Gruppe wurden 
gleichfalls allgemeine Besserungen festgestellt. Sie lagen aber 
niedriger als bei den Vitamin- und Hormonempfängern; die Unter- 
schiede zwischen den Siccazell- und Omnadin-Fällen waren nur 
gering. Die Wirksamkeit dürfte bei Testosteron eine anabole sein. 
Der im Greisenalter erhöhte. Vitaminbedarf muß auf Entero- und 
Endokarenz zurückgeführt werden. 

A. Schulze: Ergebnisse der Nervenplastik bei der Behandlung 
irreparabler Fazialislähmungen. Nach einem kurzen Rückblick auf 
die bisher gemachten Erfahrungen wirft der Vortr. die Frage auf, 
was man durch die Nervenplastik zu erreichen hofft. Durch eine 
Nervenplastik läßt sich ein guter Ruhetonus erreichen, durch den das 
Gesicht symmetrisch wirkt; ferner die Wiederherstellung von Will- 
kürbewegungen, besonders im zweiten und dritten Ast. Nicht erreicht 
wird hingegen eine mimische Innervation. Divergenzen zwischen Aus- 
landserfahrungen und Erfahrungen in Deutschland veranlaßten die 
Zusammenstellung der eigenen Fälle. Es wird über 33 eigene und 
nachuntersucte Fälle berichtet. Das Krankengut hat insofern eine 
Änderung erfahren, als früher Verletzungen und Erkrankungen des 
Ohres und der Ohrspeicheldrüse eine Rolle spielten, während es sich 
heute um neurochirurgische Fälle handelt, d.h. um Lähmungen, die 
von Operationen von Kleinhirnbrückenwinkeltumoren, insbesondere 
von Akustikusneurinomen herrühren. Die Operation fand in der 
Regel 40 Tage nach Eintritt der Lähmung statt. Die Technik ist 
weniger entscheidend als die noch vorhandene Intaktheit der Mus- 
kulatur. Die Nachuntersuchungen wurden nach 7 Monaten bis 
6'/s Jahren vorgenommen. In allen Fällen war der Akzessorius der 
Spendernerv. Ihm sollte man bei Geistesschaffenden den Vorzug 
geben, während bei körperlich Arbeitenden der N. Hypoglossus 
geeigneter erscheint. Der Erfolg war gut oder mittel in 86,7%. Er ist 
abhängig von richtiger Indikationsstellung, Intaktheit der Muskulatur, 
vor allem aber von gründlicher Nachbehandlung (Galvanisieren, 
aktive Ubungen) unter tätiger Mitarbeit des Patienten. 

Dr. med. I. Szagunn, Berlin. 
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E. Ruckensteiner: Bemerkenswerte röntgenologische Beob- 
achtungen zur Differentialdiagnose des Bronchuskarzinoms. Ein we- 
sentlicher Anteil der diagnostischen Verantwortung beim Bronchial- 
krebs lastet heute auf den Schultern des Röntgenologen. Diese 
Erkrankung ruft in der überwiegenden Mehrzahl der Fälle Verände- 
rungen hervor, die im Röntgenbild zu sehen sind. Der Nachweis einer 
Erkrankung, die einem Bronchialkrebs entsprechen könnte, ist dem- 
nach leicht. Hingegen ist die Differentialdiagnose schwer, da dieser 
Tumor außerordentlich verschiedenartig auftritt. Das klinische Bild 
ist nicht einheitlich, und es war überdies in den letzten 2—3 Jahr- 
zehnten Wandlungen unterworfen. Auch andere Lungenerkrankungen, 
die differentialdiagnostisch bedeutungsvoll sind, haben ihr röntgeno- 
logisches Erscheinungsbild geändert. Es ist daher wichtig, daß zur 
Diagnose alle erreichbaren Symptome herangezogen und gegenein- 
ander sorgfältig gewertet werden. Auf Grund seiner Beobachtungen 
wies der Vortr. auf die große Häufigkeit von Husten und Expekto- 
ration als Initialsymptom hin. Er beobadıtete hingegen initiale 
Hämoptoen nur in 4%. Bei einem Drittel seiner Fälle setzten die 
klinischen Zeichen mit Temperatursteigerungen ein, weshalb dass 
Broncialkarzinom häufig unter dem Bilde eines grippösen Infekts 
beginnt. Gewichtsstürze wurden nie am Anfang der Erkrankung 
beobachtet. Die röntgenologischen Symptome sind sehr mannigfaltig 
und ihre Wertung hat ebenfalls eine Änderung erfahren. Früher galt 
der vergrößerte, mit besenreiserartigen Ausläufern versehene Hilus. 
als wichtigstes Zeichen. Heute ist es die Atelektase eines Lappens 
oder Lappensegments. Der Nachweis dieser Veränderung, die auch 
ein kleiner Tumor durch Verschluß eines Bronchus verursachen kann, 
gelingt am besten mit Hilfe der Schirmuntersuchung. Sie darf daher 
nie unterlassen werden. Unter den Zeichen des Bronchuskarzinoms, 
auf die erst kürzlich aufmerksam gemacht worden ist, erwähnt der 
Vortr. die von Lenk beschriebene „dissoziierte Dislokation“, die 
dadurch entsteht, daß ein Bronchialkrebs Mediastinalorgane einerseits 
verdrängen, aber durch Verursachung von Atelektasen auch in der 
entgegengesetzten Richtung verziehen kann. Die Diagnose muß auf 
eine breite Basis gestellt werden, wobei Methoden „aggressiven“ 
Charakters möglihst an den Schluß der Untersuchungsreihe zu 
stellen sind. Dazu gehören nicht die einfache Durchleuchtung, die 
Herstellung von Zielaufnahmen, das Schichtverfahren und die 


Kymographie. Sie sind daher immer durchzuführen. Die Brondo- 
graphie, der diagnostische Pneumothorax und die Pulmonangiographie 
stellen für viele Fälle unentbehrliche Maßnahmen dar, aber nicht für 
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alle. Eine absolute Sicherung kann nur auf histologischer Basis er- 
reicht werden. Hierzu ist je nach der Lage der Veränderungen im 
Lungenkern oder im Lungenmantel notwendig, daß eine Broncho- 
skopie, eine Tumorpunktion oder eine Pleuroskopie durchgeführt 
wird. 

Aussprache: L. Hörbst verweist auf die besondere Bedeu- 
tung der Bronchoskopie und der damit möglichen bioptischen Unter- 
suchung für die Diagnostik des Bronchuskarzinoms, womit manchmal 
vieldeutbare Röntgenbefunde geklärt und im besonderen die Ur- 
sachen eines Bronchusverschlusses festgestellt werden können. Dies 
kann gelegentlich auch ein Fremdkörper sein, dessen Aspiration dem 
Kranken nicht immer bewußt ist. Das Zeichen der initialen Hämoptoe 
konnte am großen Krankengut der Hals-Nasen-Ohren-Klinik in einem 
viel höheren Hundertsatz als an dem des Zentralröntgeninstitutes 
beobachtet werden. 


F. Leibetseder fand am Krankengut der Med. Klinik die kli- 
nischen Zeichen des Bronchuskarzinoms in ihrer Häufigkeit weit- 
gehend übereinstimmend mit bekannten Tabellen aus dem Schrifttum. 
Das Zeichen der initialen Hämoptoe wurde in ungefähr gleicher 
Häufigkeit bzw. Seltenheit wie im Krankengut des Vortr. beobachtet. 


W. Kalkschmid: Der Kaiserschnitt an der Univ.-Frauenklinik 
Innsbruck in den letzten 25 Jahren. Bericht über die im Zeitraum von 
1930—1954 durchgeführten 420 Schnittentbindungen. Die Häufigkeit 
beträgt 1,35%0. Die Müttersterblichkeit ist bei der zervikalen longitu- 
dinalen Eröffnung des Uterus größer gewesen als bei der seit 1939 
nahezu ausschließlich ausgeführten zervikalen transversalen Schnitt- 
führung. — Übersicht über die Indikationen, wobei festgestellt werden 
konnte, daß trotz Aufgabe der Probegeburt der Anteil der Indikations- 
gruppe „Enges Becken“ in der zweiten Hälfte des Berichtzeitraumes 
geringer war als in der ersten. Die Häufigkeit des Kaiserschnittes 
wird mit der der Kraniotomien verglichen. Die niedrigen Frequenz- 
zahlen beider Operationen werden auf die konservativ medikamen- 
töse Geburtsleitung zurückgeführt. Der Vergleich stellt einen brauch- 
baren Wertmesser für die Indikation dar. — Die wiederholten 
Kaiserschnitte scheinen hinsichtlich der Müttersterblichkeit und der 
postoperativen Komplikationen besser abzuschneiden als der Kaiser- 
schnitt im allgemeinen. — Die Toxikosen stellen heutzutage noch 
die größte Belastung für den Kaiserschnitt dar. Von den 11 Todes- 
fällen in der zweiten Hälfte des Berichtszeitraumes sind 7 bei wegen 
Eklampsie ausgeführter Schnittentbindungen aufgetreten. — Über- 
legenheit des Kaiserschnittes gegenüber den vaginalen Entbindungs- 
methoden bei Placenta praevia, besonders hinsichtlich der Kinder- 
sterblichkeit. — Die Mütter-- und Kindersterblichkeit beträgt 
ungereinigt 4,8%/» und 10,9°/o, gereinigt 2,6%/o und 3,3°/o. Untersuchungen 
über die postoperativen Komplikationen sowie über die Infektions- 
gefährdung und mütterliche Mortalität. Die Antibiotika erlauben in 
infektionsgefährdeten Fällen ein Abweichen von der bisherigen 
Indikationsstellung, eine generelle Erweiterung ist nicht notwendig. 


Aussprache: H. Meixner: Der Vortr. hat schon erwähnt, 
daß die Sektio postoperativ sehr häufig mit Thrombose und Embolie 
kompliziert ist. Mit 7,50/oe Thrombose und Embolie steht die Sektio 
mit Abstand an der Spitze aller operativen Eingriffe. Es sterben nach 
Sektio 10mal soviel Frauen an Lungenembolie als nach normalen 
und den übrigen operativen Geburten. — Dies ist bedingt durch die 
besondere Thrombosebereitschaft gegen Ende der Schwangerschaft. 
Dazu kommt die Operation mit ihren thrombosebegünstigenden Fak- 
toren und der oft beträchtliche Blutverlust. Ferner bisweilen die 
Infektion, welche die Entstehung der Thrombose am meisten be- 
günstigt. — Man ist daher heute allgemein der Ansicht, daß man nach 
Sektio eine generelle Prophylaxe mit Antikoagulantien betreiben 
soll. Wir beginnen gewöhnlich am 3. Tag post operationem mit einer 
vorsichtigen Medikation eines Dicumarolderivates bei genauester 
Überwachung des Prothrombinspiegels. — In einer sehr unange- 
nehmen Lage ist man nur dann, wenn bei schwerer Toxikose ein 
pathologischer Nierenbefund vorliegt. Dann ist die Medikation von 
Dicumarolderivaten kontraindiziert. Die prophylaktische Anwendung 
von Heparin ist aber speziell bei Vorliegen eines Nierenschadens 
wegen der hohen Blutungsneigung ungünstig. Auch läßt sich eine 
Prophylaxe mit Heparin nicht gut über längere Zeit durchführen. In 
solchen Fällen müssen wir uns auf die Therapie der eingetretenen 
Thrombose oder Embolie mit Liquemin beschränken. 


O. Ledermair: In der Tabelle über Todesursachen bei Sectio 
caesarea fällt auf, daß bis 1942 in der Spalte Toxikosen kein mütter- 
licher Verlust verzeichnet ist. Von 1931 bis 1942 wurden an unserer 
Klinik 38 Eklampsien beobachtet. Bei 7 Fällen wurde eine Sektio 
durchgeführt. Von den 38 Patientinnen starben 3. Von 1942 bis 1953 
zählten wir in unserer Eklampsiestatistik 62 Fälle. 21 Patientinnen, 
also mehr als früher, wurden durch Sektio entbunden. Von den 
62 Frauen starben 9, von den mit Sektio behandelten 5. Es zeigt sich 
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jedenfalls, daß die Schnittentbindung die Mortalität der Eklampsie 
nicht zu vermindern imstande war. 

B. Haid: Die kombinierte Narkose mit Lachgas, Thiopental und 
Lysthenon, die sich nach Einführung durch Haid an der Univ.-Frauen- 
klinik gemäß dem Bericht des Vortragenden gut bewährt hat, ist wohl 
ohne Zweifel an Kliniken und Krankenhäusern, an denen flink ope- 
riert wird, ein sehr befriedigendes Anästhesierungsverfahren; denn 
diese Methode schafft einerseits zufriedenstellende Operationsbedin- 
gungen für den Gynäkologen, andererseits schont sie weitgehend 
sowohl Organfunktionen als auch Psyche der Patientin und beein- 
trächtigt darüber hinaus nicht wesentlich Atmung und Kreislauf de 
Kindes. Voraussetzung dafür ist jedoch, daß vom Beginn der Nar- 
kose bzw. vom Hautschnitt bis zur Geburt des Kindes nicht mehr als 
5 bis 10 Minuten verstreichen. — Dauert die Schnittentbindung aber 
längere Zeit, d.h. vergeht eine halbe Stunde und mehr, bis das Kind 
geboren wird, werden auch unter diesem sonst so schonenden Nar- 
koseverfahren Atmung und Kreislauf der Mutter und natürlich aud 
des Kindes in zunehmendem Maße beeinflußt bzw. gedämpft. — Unter 
diesen Voraussetzungen, die nach Haids Erfahrungen z.B. in Amerika 
mitunter gegeben waren, erweisen sich die lumbale Spinalanästhesie, 
die zum Zwecke der möglichst exakten Begrenzung des Anästhesie- 
spiegels mit hyperbarischen oder hypobarischen Lokalanästhesie- 
gemischen ausgeführt wird, und vor allem auch die Periduralanästhe- 
sie, entweder auf lumbalem Wege in Form der Novocainplombe oder 
auch auf kaudalem Wege mit 20 bis 40 ccm 2°/o Xylocain, evtl. aud 
kontinuierlich, durchgeführt, als die schonendsten Methoden, insbe- 
sondere mit Rücksicht auf das Kind. — Bei der Wahl der Anästhe- 
sierungsart für die Sectio caesarea ist also die Dauer der Operation 
in entscheidendem Maße mitbestimmend. (Selbstberichte.) 


Gesellschaft der Ärzte in Wien 
Wissenschaftliche Sitzungam 18. November 195 


H. Breu (a.G.): Behandlung des Ohrensausens mit Heparin. 
30 Patienten werden mit tgl. 5000E. Heparin i.v. (Liquemin, Hoff- 
mann-La Roche) behandelt, 12 bezeichnen sich nach der 5. bis 8. In- 
jektion als von den Ohrgeräuschen befreit, 8 weitere sind wesentlich 
gebessert, bei den übrigen 10 zeigt sich kein deutlicher Effekt hin- 
sichtlich des Ohrensausens, obgleich auch in dieser Gruppe gelegent- 
lich Besserungen anderer Symptome zu verzeichnen sind. Von seiten 


der Blutgerinnung ist hei der angegebenen Dosierung keine Kompli-, 


kation zu erwarten. Die Behandlung soll möglichst früh begonnen und 
lange fortgesetzt werden. Bei schweren gefäßsklerotischen Prozessen 
ist keine Beeinflussung zu erwarten. 

Aussprache: Deutsch: Die von Breu angewendeten Dosen 
können keine Gefahr von seiten der Gerinnungsphysiologie dar- 
stellen, hingegen sind UÜberempfindlichkeitsreaktionen möglich. In 
dieser Hinsicht sind Heparinoide noch gefährlicher. Patienten, die als 
Allergiker bekannt sind, sollten von der Heparintherapie ausge 
schlossen werden. 

F. Brücke: Der Heparineffekt, der Lipoproteine des Plasmas 
beeinflußt, geht mit der hemmenden Wirkung auf die Blutgerinnung 
nicht parallel. 

H. Fleischhacker: Ähnlich gute Erfolge konnten wir bei der 
H-Behandlung von Hypertonikern feststellen. Da gelegentlich Über- 
empfindlichkeitsreaktionen nach i.v. Injektionen auftreten, ae für 
die Praxis die intrakutane Injektion empfohlen. 

Schiußwort: Wir sind für die Anregung, auf allergische Effekte 
zu achten und auf den Hinweis, daß die intrakutane Applikation 
allergische Sensationen vermeidet, dankbar. 

L. Breitenecker: Blutalkohol und Verkehrsunfall. Besonders 
der leicht alkoholisierte Kraftfahrer mit einem Blutalkcholgehalt 
von rund 1,0% stellt bereits wegen seiner Enthemmung, seines gestei- 
gerten Selbstbewußtseins, der Überschätzung seiner Leistungsfähigkeit 
und Unterschätzung der Gefahr durch leichtsinniges oder rücksichts- 
loses Fahren bei verlangsamter Reaktion eine Gefährdung der übrigen 
Verkehrsteilnehmer dar. Nach Darlegung der Aufnahme und Wirkung 
des Alkohols, seiner Ausscheidung aus dem Körper, des Einflusses 
verschiedener Nahrungsmittel und angeblicher Ernüchterungsmittel 
wird zur Frage der Gewöhnung und der individuellen Empfindlichkeit 
Stellung genommen. Der Wert von Trinkexperimenten und psycho- 
technischen Prüfungen ist umstritten, da eine Unfallssituation mit 
allen ihren Nebenwirkungen niemals wieder hergestellt werden kann, 
die Prüfung daher unter anderen Bedingungen bei gesteigerter Auf- 
merksamkeit durchgeführt wird, so daß ein völlig anderes Bild über 
die Alkoholwirkung entsteht. Der Prüfling zeigt, wie er bei Alkoholi- 
sierung reagieren kann, aber nicht wie er reagiert hat. 

Die verläßlichste Methode bleibt der chemische Nachweis von 
Alkohol in Blut und Körperflüssigkeiten. Die Beurteilung der Fahr- 
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lampsie # tüchtigkeit erfolgt im Zusammenhalt mit den Erhebungen über die spiegels nicht gesprochen werden kann. Es wird auf den Wert der 
getrunkene Menge, mit oder ohne Mahlzeit, in festzustellenden Zeiten, Alkoholbestimmung in der Atemluft zur raschen Auslese bei Führer- 
tal und # über das Verhalten des Verkehrsteilnehmers vor und nach dem Un- scheinentzug hingewiesen, eine Blutalkohol-, eventuell Harnalkohol- 
Frauen. # fall, auf Grund der ärztlichen Untersuchung und des chemischen Be- bestimmung zur Kontrolle aber unbedingt gefordert. 
st wohl # fundes unter Berücksichtigung des Körpergewichtes durch den ärzt- Schließlich wird eine Arbeitsgemeinschaft zur weiteren Erforschung 
ık ope- M lichen Sachverständigen. Es wird auf die verschiedenen unspezifishen der Alkoholwirkung unter Zugrundelegung chemischer Reihenunter- 
1; denn # und in neuerer Zeit ausgearbeiteten spezifischen Untersuchungsver- suchungen nach verschiedenen Methoden und Beteiligung der ein- 
sbedin. # fahren verwiesen, unter denen die Widmark-Methode trotz aller schlägigen Kliniken vorgeschlagen, da noch viele Probleme ungelöst 
gehend # Angritfe sich am besten bewährt hat. Die Fehlerquellen bei der Blut- sind. Eine solche Institution könnte einen wertvollen Beitrag zur 
beein- # abnahme durch Verwendung von Alkohol, Jodtinktur u.a. als Des- Bekämpfung des alkoholisierten Verkehrsteilnehmers liefern und 
auf des | infizienz, Verwechslung bei der Einsendung, fälschliche Erhöhung der durch überzeugende Veröffentlichungen, die vor allem von seiten der 
r Nar- # Werte durch Aufnahme von Alkohol von Wundflächen, Vortäuschung Verteidigung gemachte Einwände widerlegen, wodurch eine erhöhte 
ehr als # durch Narkose oder Medikamente werden besprochen und der Bonner Rechtssicherheit und einheitliche Spruchpraxis gewährleistet wäre. 
ıg aber | Alkoholversuch dargelegt, dessen divergierende Ergebnisse z.T. auf Aussprache: E. Stransky: Dem Vortr. muß sehr gedankt 
s Kind # Unterlassung entsprechender Kontrollversuche beruhten, wie sie am werden für die Unterstreichung der Diskrepanzen zwischen Alkohol- 
n Nar- # Wiener Institut seit der Einführung der Widmark-Methode durh den menge und klinischen Erscheinungen. Kleine Mengen von Alkohol 
h aud | Vortragenden (1936) ständig durchgeführt werden. Nach Besprechung können bei entsprechend Veranlagten schon pathologische Reaktionen 
- Unter # der gesetzlichen Bestimmungen (St.G.Nov. 1952) werden die Grenz- verursachen. Alkohol wirkt je nach dem, an welche psychische Funk- 
merika | werte der Fahruntüchtigkeit in verschiedenen europäischen Staaten tion man denkt, enthemmend und doch wieder hemmend. In Foro 
sthesie | dargeiogt. Während Norwegen die Grenze bei 0,5—0,65%, Schweden muß der Sachverständige ex post meist nach rein klinischen Gesichts- 
thesie- | bei 0,8'o und Deutschland bei 1,3—1,5% zieht, neigt die Schweiz der punkten rekonstruieren. St. unterstreicht, daß man bei Verkehrsbe- 
thesie. | österreichischen Auffassung zu, daß die Grenze der Fahruntüchtigkeit faßten besonders strenge Maßstäbe anlegen müsse, ob am Volant, ob 
nästhe- | bis zu der 1%-Grenze im allgemeinen gezogen werden soll. Wer auf dem Kutschbock. 
e oder | Alkoholisierungszeichen erkennbar aufweist, hat meist die 1%-Grenze E.Menninger-Lerchenthal unterstreicht den Widerspruch, 
1. aud # überschritten und soll nicht mehr fahren. Bei langsameren Fahr- der zwischen einer ärztlich festgestellten Nüchternheit und einem 
insbe- | zeugen und Fußgängern ist der Grenzwert höher anzusetzen. Keines- doch alkoholpositiven Blutbefund bestehen kann. Durch Pervitin oder 
Jästhe- | falls darf der Wert eine strikte Grenze darstellen, sondern kann nach Koffein werden die organ-neurologischen Störungen beim Alkoholi- 
sration I der Person und den Umständen des Falles innerhalb einer geringen sierten, wie Ataxie und Dysarthrie, behoben, ohne daß der Blut- 
richte) 9 Breite variieren. Es wird auf „vorgetäuschte” Werte durch reichlih alkoholgehalt sinkt. Weiter wird darauf hingewiesen, daß nach 
Obstgenuß, bei Diabetes, durch Einatmen von Lösungsmitteln oder Schwinden des Alkohols aus dem Blute noch durch ein bis zwei 
Gasen eingegangen und gezeigt, daß die Erhöhung innerhalb solcher Stunden im Liquor Alkohol nachweisbar ist. Welchen Gebrauch macht 
Grenzen liegt, daß von einer irreführenden Erhöhung des Blutalkohol- die gerichtliche Medizin von dieser Tatsache? (Selbstberichte.) 
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egent- Spritzenabszesse auch bei Asepsis möglich 
am nach Injektion statistischen Bericht veröffentlicht. Es sterben mehr Männer als 
hatte die Staatsanwaltschaft von Wien die Todesfälle zu. Bei den jungen Männern überwiegen die Zwölf- 
dar Magengeschwüren. Die Zahl der Todesfälle übertrifft noch die an 
ie als Wir geben im folgenden einige Zahlen wieder aus der Zeit von 1951 
= = Unter. bis 1959, die beträchtliche Unterschiede zwischen den einzelnen 
u. schied besteht, was insbesondere bei schweren Leiden von Bedeutung Ländern zeigen. Sie beziehen sich auf 100 000 herren 
na ist, Trotzdem stand für das Gericht nicht die Frage zur Entscheidung, ’ ‚ 
' Bob die Zellulartherapie zu empfehlen oder abzulehnen sei. Kanada 5,0 8,1 1,9 
Dem Angeklagten war zur Last gelegt worden, daß er nicht die Vereinigte Staaten 5,7 9,2 2,2 
» der notwendigen Vorsichtsmaßnahmen habe walten lassen, und zwar von Japan 20,1 29,0 11,6 
Über- fi der Herstellung des Organbreies für die Injektionen an seinen Patienten Deutschland (B.-R.) 6,9 12,0 2,4 
d für bis zur Verabreichung. Die drei Sachverständigen Drr. Schwarz- Dsterreich 8,0 12,6 4,0 
acher, Breitenecker und Schönbauer konnten nicht mit Dänemark 7,4 11,4 3,9 
tekte fl Sicherheit sagen, daß die Behandlung der Patienten durch den Ange- Frankreich 3,2 913 1,2 
ation | klagten so fahrlässig gewesen sei, daß er dadurch den Tod bzw. Italien 6,3 10,8 2,0 
eine schwere Verletzung der Kranken verursacht habe. Die Sachver- Norwegen 4,0 5,4 2,6 
nders # ständ gen hatten nur von der Möglichkeit gesprochen (Dr. England 12,2 19,1 5,9 
ehalt #Schönbauer: „In der Medizin ist alles möglich“). Was die an- Schweiz 6,8 9,5 4,3 
sstej- E geblich unsauberen Ordinationsräume betreffe, so hatte man vor — Die vierte Trinkwasserfluorisierungsanlage 
gkeit Gericht Aussagen von „Stall* bis zu „blütenweißem Behandlung- Europas wurde in Namur, Belgien, eingeweiht. Die drei anderen 
ichts- # 'aum" gehört. Diese Tatsachen und Beurteilungen reichten zu einer liegen in Kassel, Tiel (Holland) und Norrköping (Schweden). Die 
rigen 1 Verurteilung nicht aus. Dazu muß nämlich das Gericht die Sicher- ersten Ergebnisse brachte Kassel nach 2!/2 Jahren Dauer der Fluori- 
kung @ heit erlangen, daß solche Methoden bzw. das Verhalten des Ange- sierung. Es wurde ein Rückgang der Zahnkaries von 56°/o gemeldet. 
ısses 9 Klagten bei den Injektionen usw. zum Tode von Patienten geführt —Die Quarzlampen-GesellschaftHanauhatPreise 
\ittel M hatten. Die Sachverständigen hatten jedoch erklärt, daß Spritzen- in Höhe von 15000 DM gestiftet. Sie will in erster Linie 
hxeit M äbszesse sich nicht verhindern ließen, auch nicht bei allergrößten Arbeiten auszeichnen, die sich mit medizinischen Problemen der Ultra- 


Vorsichtsmaßnahmen. Schließlich müsse man, so erklärte das Gericht, violettstrahlung befassen. 


cho- 
je äuch zugeben, daß bei allen Injektionen, die der Angeklagte verab- — Aus Anlaß des 100. Geburtstages von EmilKraepe- 
ann,  "eicht habe, kaum zwei Promille — eben die drei angeklagten Fälle— lin veranstaltet die Nervenklinik der’Univ. München einen Haus- 
Auf- I Shlecht ausgegangen seien. kongreß im Hörsaal der Klinik, Nußbaumstr. 7. Donnerstag, 23. Fe- 
über Wenn trotzdem in den Augen des Gerichts ein gewisser Verdaht bruar 1956, 11,15 Uhr: Emil-Kraepelin-Gedächtnisvorlesung, gehalten 
holi- # über die Behandlungsart durch den Angeklagten zurückgeblieben von Prof. M. Bleuler, Zürich: „Zur Problematik der endokrinolo- 
war, der durch -die schwankenden Schilderungen und Schlußfolge- _ gischen Psychiatrie“. Freitag, 24. Februar 1956, 10.30 Uhr: Ansprache 
vi ungen noch bestärkt wurde, so mußte dennoch der Angeklagte von Prof. G. Stertz. Verleihung der Kraepelin-Medaille. Festvor- 
‚im Zweifel“ freigesprochen werden. ; ö Dr.St. ‚träge: Prof. W. Mayer-Groß, Birmingham: „Kraepelins Arznei- 
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mittelstudien und die pharmakologische Psychiatrie der Gegenwart“. 
Prof. Y. Uchimura, Tokio: „Imu, eine psychoreaktive Erscheinung 
.der Ainofrauen“ (mit Filmvorführung). 

— Frühjahrstagung der Rhein.-Westf. Tuberku- 
lose-Vereinigung am 17. März 1956 in Düsseldorf, Ple- 
narsaal, im Hause des Landtages (früher Ständehaus), zu erreichen 
vom Graf-Adolf-Platz über Elisabethstraße. Themen: Das maligne 
Granulom. (Freesen, Düsseldorf: Pathologie und Nosologie der 
Lymphogranulomatose. Schulten, Köln: Klinik. Korreferent: 
Huth, Düsseldorf.) Die Transversalplanigraphie in der Diagnostik 
der Tuberkulose (Gebauer, Frankfurt a.M.). Tuberkulosebekämp- 
fung als öffentliche Aufgabe (Schröder, Berlin). Zur Frage der 
protrahierten ambulanten Chemotherapie bei der Lungentuberkulose 
(Stecher, Tönsheide). 

— Die nächste Tagung der Amerikanischen Kropf- 
vereinigung wird vom 3.—5. Mai 1956 in Chicago, Illinois, 
Drake Hotel veranstaltet. Das Programm sieht Vorträge und Dis- 
kussionen über die Physiologie und die Krankheiten der Schilddrüse 
vor. Auskunft durch den Sekretär der Vereinigung John C. Mc- 
Clintock, M. D., 149!/; Washington Avenue, Albany, New York. 
— Die wissenshaftlihe Jahrestagung der Rheinisch- 
Westfälischen Röntgengesellschaft findet am 5./6. Mai 
1956 in Düsseldorf, großer Sitzungssaal des Landtagsgebäudes, 
statt. Hauptthemen: Zähne (Meyer, Göttingen), Unterkiefer 
(Lorenz, Dortmund), Chondrome und Riesenzelltumoren (Hell- 
ner, Göttingen), Mediastinaltumoren (Steinberger, München), 
Strahlenschutz bei Anwendung von radioaktiven Isotopen. Anmeldun- 
gen von Vorträgen zu den Hauptthemen sowie von Einzelvorträgen 
bis zum 10.März 1956 an den Vorsitzenden, Doz. Dr. v. Panne- 
witz, Bielefeld, Städt. Krankenhaus. 

— Die 8. Kärntner Arztetagung findet vom 10. bis 13. Mai 
1956 in Veldena.W.S. (Schloßhotel) statt. Anfragen an die Ärzte- 
kammer für Kärnten, Klagefurt, Mießtaler Str. 6. 

— Vom 21. bis 26. Mai 1956 findet in Zell am See (Österreich) 
die 9. Religiös-wissenschaftliche Ärztetagung statt. 
Gesamtthema der Tagung ist „Die Problematik des Gewissens im 
ärztlichen Raum“. Die Referate werden erstattet von Ärzten, Philo- 
sophen, Psychologen, Psychotherapeuten, Theologen und Pädagogen. 
Nachmittags sind jeweils mit den Referenten gemeinsame Aus- 
sprachen. Vortragsanmeldungen zu diesem Thema bis 15. April 1956 
an Rupertusklinik Bamberg, Herzog-Max-Str. 13. Teilnahmeanmel- 
dungen bis 30. April 1956 an Dr. Alfons Riegel, Schorndorf (Wittg.), 
Burgstraße 53. 

— Unter Leitung von Prof. Dr. Symanski findet vom 24. bis 
26. Mai 1956 eine Arbeitsmedizinische TagunginSaar- 
brücken statt. Themen: Allgemeine Probleme der Arbeits- 
medizin. Staublungenerkrankungen (ferner Möglichkeit zur Besich- 
tigung einer Grube unter Tage, einer Hütte und einer feinkeramischen 
Fabrik). Spezielle Fragen aus der Arbeitspathologie, einschl. ver- 
sicherungsmedizinischer und versicherungsrechtlicher Beurteilung. 
Teilnehmergebühr: ffrs. 500,—. Voranmeldung bis 1.Mai 1956 erfor- 
derlich. Anfragen an Prof. Symanski, Saarbrücken 1, Victor-Hugo-Str. 6. 
— Vom 28. Mai bis 2. Juni 1956 wird ein Fortbildungskurs 
für Ärzte von der Medizinischen Fakultät der Friedrich-Schiller- 
Universität in Jena veranstaltet. Das Programm kann beim Dekanat 
der Medizinischen Fakultät angefordert werden. 

— Ein Fortbildungskurs für praktische Medizin 
wird vom 11. bis 23. Juni 1956 unter der Leitung von Prof. Dr. A. 
Schretzenmayr in Grado veranstaltet. Gesamtthema: 
Der chronisch Kranke in der Praxis. Anfragen hinsichtlich der Durch- 
führung des Fortbildungskurses beantwortet das Kongreßbüro der 
Bundesärztekammer, Köln, Brabanter Straße 13. Quartiere, Hin- und 
Rückfahrkarten und Teilnahme an einer Gesellschaftsreise vermittelt 
das Deutsche Reisebüro, Frankfurta.M., Mainzer Landstr. 42, Abt. 
Studien- und Kongreßreisen. 


Geburtstag: 80.: Prof. Dr. Hugo Stursberg, leitender Arzt des 
St.-Johannes-Hospitals, Bonn, am 1. Februar 1956. 


— Prof. Dr. med. Hans Schulten, Köln, wurde für das Jahr 1956 
zum Vorsitzenden der Deutschen Gesellschaft für Bluttransfusion 
gewählt. — Der Altmeister der Blutgruppenforschung, Prof. Dr. Frhr. 
v. Dungern, der in Ludwigshafen a. Bodensee im Ruhestand lebt, 
wurde zum Ehrenmitglied der Deutschen Gesellschaft für Bluttrans- 
fusion ernannt. 

— Anläßlich des 50j. Doktörjubiläums des em. o. Prof. für innere 
Medizin, Dr. med. Wilhelm Weitz, Hamburg, hat die Medizinische 
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Fakultät der Christian-Albrechts-Universität Kiel dem Jubilar da 
Doktordiplom erneuert. 

Hochschulnachrihten: Berlin (F.U.): Prof. Dr. med. Walter 
Krauland, Direktor des Institutes für gerichtliche und soziale 
Medizin, und Prof. Dr. med. Gerhard Rommeney, Oberarzt an 
Institut, wurden von der „Internationalen Akademie für gerichtliche 
und soziale Medizin* (Academie Internationale de Medecine legale 
et de Medecine sociale) zu außerordentlichen Mitgliedern gewählt. 

Düsseldorf: Prof. Dr. Otto Bossert, ehemaliger Direktor 
der Kinderklinik Essen, ist von der Internationalen Medizinischen Ge- 
sellschaft Japans zum Ehrenmitglied ernannt worden. — Der wisser- 
schaftliche Assistent der Chirurg. Klinik, Dr. med. Paul Ganz, wurde 
zum Chefarzt des Marien-Krankenhauses in Ehrang b. Trier ernannt, 

Erlangen: Prof. Dr. Josef Beck, Direktor der H.-N.-O. 
Klinik, wurde vom Haute Collöge Internationale pour l’Etuie 
Psychphysiologique et Psychopathologique des Langages, des Langues 
et de la Pensee, Paris, zum President General Adjoint für Deutschland 
ernannt. Seit 1954 ist Prof. Beck Ehrenmitglied des Comit& de l’Asso- 
ciation Frangaise, Paris. 

Frankfurt: Prof. Dr. Dr. Oscar Gans wurde zum Ehrenmitglied 
der Societä Italiana di Dermatologia e Sifilografia ernannt. — Prof. 
Dr. Wilhelm Krücke wurde zum a.o. Prof. und Direktor des Neuro- 
logischen Instituts (Edinger Stiftung) ernannt unter Berufung auf das 
Extraordinariat für Neuropathologie. — Dr. Werner Hellriegel 
erhielt die venia legendi für Medizinische Strahlenkunde. 

Freiburg i. Br.: Geh. Regierungsrat Prof. Dr. P. Uhlenhuth 
wurde in Anerkennung langjähriger Verdienste um die Förderung 
und Vertiefung der japanisch-deutschen medizinischen Beziehungen 
zum Ehrenmitglied der internationalen medizinischen Gesellschaft 
Japans ernannt. — Prof. Dr. ©. Westphal, apl. Prof. für Bio- 
chemie, hat den an ihn ergangenen Ruf auf den ordentlichen Lehrstuhl 
für Physiologische Chemie an der Univ. Tübingen abgelehnt. Prof. W. 
wird die Leitung des in Freiburg im Bau befindlichen deutschen For- 
schungsinstituts des WANDER-Konzerns (Sitz Bern) übernehmen. 

Halle a. d. Saale: Dozent Dr. med. Hans-Helmut Schnelle. 
bisher Rostock, wurde zum Prof. mit Lehrauftrag für Orthopädie 
ernannt. — Mit Wirkung vom 1. Januar wurde ein Institut für Ar- 
beitshygiene gegründet, dem eine Klinik und Poliklinik für Berufs- 
krankheiten angegliedert ist: Kommissarischer Leiter ist: Dr. mel. 
Heinrih Gattner. — Dr. med. Hans-Joachim Reiss wurde zum 
Doz. für Pathologische Anatomie ernannt. 

Marburg: Der Oberarzt an der Med.Klinik, Dr.G.Schettler, 
Doz. für innere Medizin, wurde zum apl. Prof. ernannt. 

München: Prof. Dr. Alfred Marchionini, Direktor der Der- 
matologischen Klinik, wurde von der Jugoslawischen Dermatolog. 
Gesellschaft zum Ehrenmitglied. gewählt. — Die Pariser Woche 
der Münchener Univ. 1955 (s. [1955], Nr. 9, S. 283), hat nunmehr ihren 
Nachhall in der Einladung der Pariser Sorbonne gefunden. Für die 
Zeit vom 12.—18. März ist eine Reihe von Fakultäten der Universität 
nach Paris eingeladen. Prof. Marchionini wird eine Gruppe von 
etwa 15 Professoren aus diesen Fakultäten zum Gegenbesuch nadı 
Frankreich geleitet. — Die Amtsbezeichnung des Instituts für geridt- 
liche Medizin der Univ. München wurde durch das Bayer. Staat; 
ministerium des Innern auf Antrag der Med. Fakultät in „Institu! 
fürgerichtliche Medizinund Versicherungsmedi- 
zin der Univ. München“ geändert und die Aufgaben des Instituts 
wurden auf dieses Gebiet erweitert. 

Münster: 
wurde zum Vorsitzenden des Westfälischen Tuberkuloseausschusses 
gewählt. — Der wissenschaftl. Assistent der Orthopädischen Klinik 
und Poliklinik (Hüfferstiftung), Dr. med. Karl Heinz Hackethal, 
wurde zum Priv.-Doz. für Orthopädie ernannt..— Umhabilitiert 
wurden: Der wissenschaftl. Assistent der Med. Klinik und Poliklinik, 
Priv.-Doz. Dr. Fritz Heepe von der Georg-August-Univ. Göttingen 
für Innere Medizin, und der wissenschaftl. Assistent des Instituis für 
Gerichtliche Medizin, Dr. med. Oswald Huber von der Julius 
Maximilians-Univ. Würzburg. 

Tübingen: Dr. med. Helmut Hartweg wurde zum Doz. er- 
nannt und erhielt die Lehrbefugnis für Mediz. Strahlenkunde. 


Galerie hervorragender Ärzte und Naturforscher: Dieser Nu:nmer 
liegt bei Blatt 617, Willy Hellpach. Vgl. den Nachruf von 3. de 
Rudder, ds. Wschr. (1955), 45, S. 1503. 


Dr. Mann, Berlin. — Frankfurter G.m.b.H., Frank- 
furt. . W. Schwabe, G.m.b.H., Karlsruhe. — Joh. G. W. Opfermann & Sohn, 
Bergisch-Gladbach. 


— 


leitung: Prof. Dr. Landes und Dr. Hans Spatz, Mi 
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Der em. o. Prof. für Hygiene, Dr. K.-W. Jötten,| 
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